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Préface 


Les professionnels de santé désireux de pratiquer l'échographie abdomi- 

nale sont souvent confrontés à deux obstacles - 

1. Leurs collègues sont rarement enclins à former de nouveaux opérateurs, 
par manque de temps ou de volonté. 

2. Les manuels standards d'échographie ne portent que peu d'attention 
aux difficultés habituelles des débutants. 


Ce livre est conçu comme un guide d'auto-apprentissage pour ceux qui 
souhaitent apprendre l'échographie étape par étape. Soulignons plusieurs 
principes qui le caractérisent : 

1. Les chapitres sont présentés de telle sorte que le livre peut être utilisé 
au cours d'un examen échographique, H faut le placer près de La table 
d'examen, De cette façon, l'examinateur peut apprendre tout ce qui 
concerne l'anatomie échographique en petites étapes maîtrisables. En 
se référant au texte concis et aux illustrations correspondantes, l'utilisa- 
teur peut rapidement reproduire la technique décrite, L'examen peut 
être effectué sur un patient, un confrère, voire l'utilisateur lui-même. 

- Toute coupe échographique est bidimensionnelle. L'image est « amenée 
à la vie » en déplaçant Le transducteur sur la surface corporelle pour 
créer une impression tridimensionnelle de la structure balayée, C'est la 
raison pour laquelle la visualisation échographique des structures anato- 
miques est ilustrée par une série d'images et non par une image unique, 
comme dans la plupart des autres livres, 

Iconographie tridimensionnelle, Au lieu de montrer par exemple une 
coupe coronale plate, les dessins anatomiques présentent une vue en 
«tranches » des structures qui montre comment elles sont traversées par 
le faisceau. Comme matériel source pour ces vues en perspective, l'au- 
teur à utilisé des séquences d'images échographiques, des coupes scan- 
ner et des coupes anatomiques, en fonction des impératifs de chaque 
situation. 


L'auteur espère que cette introduction fournira un guide complet et d'utili- 
sation facile pour la pratique de l'échographie abdominale. Je souhaite au 
lecteur une bonne lecture et des échographies réussies, 


Braunschweig, printemps 2004  Berthold Block 





Remerciements 


Je souhaiterais remercier les confrères suivants, qui ant fourni des images qui soit 
me faisaient défaut, sait étaient de meilleure qualité. 


Dr med. Stefan Hänel Dr med. Ralf Kuhlmann 
Herzogin Elisabeth Heim Hospital  Braunschweig Medical Center 
Hochstrasse LE Celler Strasse 38 

38102 Braunschweig 38114 Braunschweig 


PD Dr med. Meinolf Karthaus Prof. Dr med, Bernd Limberg 
Evangelisches Johannes Hospital Medical Clinie 

Medical Ginic Municipal Hospital 
Schildescher Strasse 99 Alter Weg 80 

33611 Bielefeld 38302 Wolfenbütrel 


Dr med, Bernd Krakamp Dr med. Johannes Linder 
Medical Clinic 1 Medical Clinic 1 

Cologne Municipal Clinies Braunscwelg Medical Center 
Merheim Hospital Salrdahiumer Strasse 90 
Osumerbeiner Strasse 200 38126 Braunschweig 

51109 Cologne 


Dr med, Ingo Krenz Dr med, Hilmar Mibradt 
Schlankreye Diabysis Center Neustadt am Rübenberge 
Schlankreye 38 District Hospital 
20144 Hamburg Lindenstrasse 75 

31535 Neustadt am Rübenberge 


Mes remerciements tout particuliers vont à PD Dr med. Harmut Schmidt 
de FUniversity Medical Center Charité à Berlin. Je remercie également Mr 
Viorel Constantinesou pour avoir transformé mes esquisses grossières en 
schémas de coupe précis, 

La plupart des images échographiques ont été obtenues avec un écho- 
graphe Siemens. L'auteur remercie la société Siemens pour avoir gracicu 
sement prêté le matériel. 

Je remercie l'équipe de Thieme Medical Publishers pour leur aide et sou- 
tien constants et courtois, notamment Le Dr Antje Schünpllug et Mme Clau- 
dia Güner pour leurs conseils avisés au cours du plan de production, 

Je tiens à remercier à part le Dr Markus Becker de Thieme Medical 
Publishers pour ses encouragements pendant toute la genèse de ce livre et 
pour l'aide qu'il m'a apportée dans tous les domaines. 


Berthold Block 





Sommaire 


Comment utiliser ce livre 

Technique d'examen et matériel 
Qui Le débutant doit-il examiner en premier ?. 
Comment régler l'échographe ? 
Que peut-on faire avec la sonde ? 


2 Principes physiques et techniques de base... 


URTBSON rs 
Définitions …. 
Propagation du son. 
Production et détection des ondes ultrasonores : 
le principe de l'écho pulsé … CRIER" 
Échographie diagnostique : propagation ‘des ultrasons 
dans les tissus biologiques. 
Production d'une image . 
Mode B.... 
Mode M 
Artefacts 
Bruit … 
Ombre acoustique . 
Renforcement acoustique postérieur . 
Réverbérations… 
Artefact dû à la largeur du faisceau 
Artefact de lobe accessoire... 
Image en miroir 
Ombre de bord 


Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, 
la veine cave et ses branches 


Limites des organes 
Localisation de l'aorte et 
Visualisation de la totalité de l'aorte et de la veine cave 
Détail des organes 
Mise en évidence des pulsations artérielles et veineuses 
Étude des parois et de La lumière vasculaires 
Localisation et identification des branches de l'aorte 
et de la veine cave 
Rapports anatomiques .. 
Rapports anatomiques de l'aorte et de la veine cave 
avec le diaphragme, le fobe et le cardia 





Sommaire 


Territoire entourant le tronc cœhiaque et le urajet 
de l'artère hépatique, de l'artère splénique 
et de l'anère gastrique BAUME... rmrmenrerreenrsssissiasseureaass - 
Anère mésentérique supérieure, veine si 
ct vaisseaux rénaux 
Vaisseaux iliaques 
Ganglions lymphatiques proches des vaisseaux péritonéaux 


(D RE à 


Limites de l'organe mnt 
Localisation du foie... 
Visualisation de La totalité du foie . 


Aspect du parenchyme 

Vaisseaux hépatiques 

Division du foie en lobes, segments et sous-segrments 

La veine porte et ses branches … 

RAPPOILS ANATOMIQUES mn 

Rapports entre la portion rs du foie et be cœur 
et l'estomac. 

Rapports entre la portion cen 
l'estomac et le pancréas 

Rapports entre la portion droite du foie et la vésicule, 
le duodénum et le rein... nan 


PRO Rmmenmenmemmveerermes ; 


Limites de l'organe : identification des vaisseaux du hile hépatique. 
Veine cave et veine porte ue 
Astère hépatique et canal biliaire 
Étude transversale et longitudinale du hile du fobe. 5 

Détail de l'organe : détails des vaisseaux dans le hile hépatique. 


6 Vésicule biliaire.......mmnnn je 


Limites de l'Organe is ARE 
Localisation de la vésicule biliaire 
Imagerie de la totalité de la vésicule . 
Variations de la position de la vésicuke biliaire. 
Nonvisualisation de la vésicule biliaire … 
Détails de l'organe 
Régions de la vésicule bäliaire 
Taille vésiculaire 
Variations de forme de la vésicule . 
Paroi vésiculaire 
Contenu véssoulaire … 
Phénomènes acoustiques particuliers au cours 


de l'échographie vésiculaire … 





Rapports anatomiques … 
Rapports de la vésicule et pr foie... 
Rapports entre la vésicule biliaire et la veine porte. 
Rapports entre la vésicuke biliaire et l'antre, le bulbe 
et le duodénum.. sn 


Limites de l'organe 
Localisation du pancréss. 
Visualisation de la totalité du pancréas. 
Variations de forme du pancréas … 
Détails de l'organe 
Parenchyme pancréatique… 
Canal pancréatique … 


Mesure du diamètre pancréatique.. 
Rapports anatomiques … 

Rapports de la queue du pancréas . 

Rapports du corps du pancréas … 

Rapports de la tête du pancréas 


Détails des organes 
Paroi gastrique 
Limites et rapports anatomiques des organes … 
Œsophage et cardia 
Corps de l'estomac …. 
Antre et duocdémunm 
Diaphragme …. 


Limites de l'Organe 
Localisation de la rate. 
Examen de la totalité de la rate. 
Détails de l'organe 
Morphologie de la rate. 
Détermination de La caille de la rate 
Aspect échographique 
Rapports anatomiques 
Rapports entre la rate et le pancréas, le rein, 
l'angle colique et l'estomac. 
Rapports anatomiques entre la rate et ls plèvre 


Limites de l'organe … 
Localisation du rein x doi: Ê 
Examen de la totalité du rein n droit. 





Sommaire 


Localisation du rein gauche 
Examen de la toralité du rein gauclse . 
Détails de l'organe 
Taille et forme des reins 
Patenchyme rénal et sinus rénal … 
Rapports anatomiques du rein droit … 
Rapports anatomiques entre Le rein droit et le foie se 
Rapports anatomiques entre le reln droit et les muscles psous 
et CAT é des IOMDES..nnmrmrmmmmenmsnrnminnne ray 
Rapports anatomiques entre le rein droit et le côlon 
Rapports anatomiques entre le rein droit et la vésicule biliain 
Rapports anatomiques du rein gauche. PRE UE 
Rapports anatomiques entre le rein gauche <tha rate . 
Rapports anatomiques entre le rein gauche 
et les musdes psoas et carré des tombes 


Limites de l'organe et rapports anatomiques. 
Morphologie échographique des surrénakes 
Localisation des surrénale 
Surrénale droite 
Surrénale gauche . 

Détails de l'organe 
Anomalies des surrénales 


12 Vessie, prostate et utérus 

Limites et rapports anatomiques de l'organe. 
Vessie et prostate … 
Vessie et utérus... 


Détails des organes 
Prostate. 


13 L'examen échographique systématique 


Unités topographiques. 


Vésicule biliaire et hile hépatique . 
Rein droit 

Rein gauche et rate. 

Épigastre et pancréas 


Description des signes er nomenclature . 
Documentation. 

Compte rendu éeri 

Documentation iconographique …, 





1 Généralités 


Comment utiliser ce livre 


Ce livre est un guide d'auto-apprentissage qui permét d'étudier sans délai 
un sujet vivant, sans connaître auparavant les aspects tléoriques de l'écho- 
graphie. Les divers lecteurs auront des expériences très variées de l'écho- 
graphie, et ce livre est organisé de telle manière que chacun puisse accéder 
à son comen en concordance avec son propre niveau de connaissance et 
d'expérience, Ce livre étant orienté vers la pratique, on insistera peu sur 
des détails physiques et techniques, qui se Bmitent en fait aux trois ques- 
tions suivantes : 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Que faut-il d'abord examiner quand on apprend l'échographie ? 


> Comment régler l'échographe ? 
> Que peut-on faire avec Le transducteur ? 






Une fois ces questions abordées, nous passerons aux aspects pratiques de 

la réakisation d'une échographie abdominale haute, selon un protocole 

standard. Le protocole d'examen des principaux organes abdominaux 

(foie, vésicule, pancréas, reins, rate, veine cave et sorte) va du plus simple 

au plus complexe. 

D'abord, on lcalise l'organe en question et on le visualise dans sa tota- 
lité, puis on passe aux détails, pour finalensent évaluer les relations de l'or- 
gane avec les structures environnantes, 

Ensuite, en théorie, il existe deux méthodes de base pour effectuer 
*! l'examen du haut abdomen : 

æ Sur la base de l'organe. On identifie, on examine minutieusement et on 
évalue un organe ou une structure par rapport aux structures environ- 
nanles. 

> Sur la base du niveau. On examine en totalité les organes abdominaux, 
en procédant par étapes, On commence par localiser et examiner ména- 
beusement tous les organes. les uns après les autres. puis on visualise 
les détails de l'organe, pour finalement évaluer les interrelations entre 
tous les organes. 


POINTS CLÉS 
RATES 





En pratique, on combine en fait généralement les deux stratégies mais, 
dans tous Les cas, it faut apprendre à suivre un protocole structuré, pas à 
pas, qui est à la base de l'échographie systématique du haut abdomen, 

Les organes et structures plus petits du haur abdonven sont étudiés 
d'une manière moins formalisée : estomac, duodénum, veine porte et sur- 
rénales. 
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Technique d'examen et matériel 


Qui le débutant doit-il examiner en premier ? 


IL faut choisir un sujet jeune, mince, à jeun et l'examiner si possible le 
matin, Si cette morphologie correspond à la vôtre, il faut savoir qu'il est 
possible d'effectuer un auto-examen avec très peu de pratique. là faut juste 
réorganiser votre raisonnement comme si vous examiniez une autre per- 
sonne, et 04 y parvient généralement assez rapidement. 


Comment régler l'échographe? 


L'appareil d'échographie est constitué de l'appareil proprement dit, du 
transducteur (sonde) et de l'écran (moniteur). Chacun de ces éléments 
intervient dans la qualité de l'examen. 


Appareil d'échographie 


En tant que débutant, à ne faut pas tenter de se familiariser avec tous les 
aspects « pointus » de la « science des touches », !l faut en revanche connaf- 
tre toutes les fonctions illustrées dans La Fig. 1.1. 








CONSEIL 


Régler le signal de sortie à un 
niveau intermédiaire et déplacer 
tous les curseurs de TCC vers le 
centre. Ajuster le galn global pour 
obtenir une bonne befllance ee 
milieu de champ. Déplacer alors 
les curseurs pour obtenir une 
brillance uniforme dans Les 











fig, 12 

Principaux modèles de transducteurs. 
e Transducteur sectoriel 

b Transducteur linéaire 

© Transducteur courbe 


Technique d'examen et matériel 


interrupteur marcheJarrét, Met en marchearrète la machine, 


Bouton de gel d'image. Si la machine à auparavant été utilisée, l'opérateur 
précédent peut avoir activé le bouton de gel d'image, bloquant tous les 
interrupteurs de fonction. Il faut alors débloquer Le gel d'image avant d'utt- 
liser la machine. 


interrupteur de sélection du transducteur. D peut exister plus d'un transduc- 
teur pouvamt étre employé. On peut sélectionner le transducteur choisi à 
l'aide d'un interrupteur de sélection. Pour commencer, choisir une sonde 
courbe de 3,5 MHz, On trouvera plus loin des détails complémentaires sur 
ce cype de transducteur 


Profondeur de pénétration, On tourne un bouton pour régler la profondeur 
de pénétration du faisceau d'ultrasons. Cela à pour effet d'agrandir ou de 
récrécir le champ de l'image. Commencer par be réglage de contrôle de 
12 em. La plupart des images reproduites dans ce Hvre ont été obtenues à 
ce réglage. 


Puissance de sortie, gain global et compensation gain/temps. Rappelons les 
bases sur lesquelles se fonde le diagnostic échographique. Les ondes ultra: 
sonores sont émises, partiellement réfléchies par les tissus, puis captées. 
On peut et on doit ajuster et optimiser l'intensité à la fois des ondes émi- 
ses et des signaux captés. La puissance émise par le système. dite puis- 
sance de sortie, modifie la britlance de l'image : une faible puissance induit 
une image sombre, et inversement. Le gain global modifie également la 
brillance de l'image. On peut éclaircir une image sombre obtenue à un 
réglage de faible puissance en augmentant le gain. Il faut soigneusement 
équilibrer ces deux fonctions pour obtenir une image de qualité, Une règle 
générale utile est de régler la puissance de sortie au niveau le plus faible 
possible, D'un autre côté, utiliser un gain excessif pour compenser un fai- 
ble signal de sortie va fournir une image + bruyante », Avec la pratique, on 
parvient à déterminer un bon équilibre. 

Tout échographe comporte deux contrôles du gain, Le contrôle du gain 
global permet d'amplifier les échos reçus sur toute la profondeur du 
champ d'image, La compensation gaintemps (TGC) amplifie les échos en 
fonction de leur profondeur, afin d'obtenir une image de brillance uni- 
forme. 


Transducteurs 


On compte troës principaux transducteurs pour les examens de routine : te 
transducteur sectoriel, de transducteur linéaire et de transducteur courbe 
(Fig. 1.2) 


Transducteur sectoriel (Fig. 1.24). Dans le transducteur secroriel, le faisceau 

d'ultrasons est émis dans un secteur en éventail, soit mécaniquement (par 

un mouvement de rotation des composants du transducteur], soit élecuro- 

niquement (par décharge séquentielle des éléments). L'image échogra- 

phique est étroite dans les régions proches, puis s'élargit au fur et à 

mesure que l'on s'éloigne de la surface du transducteur 

> Avamages : petite trace lésionnelle, possibilité d'effectuer Fexamen 
dans uné fenêtre acoustique étroite, bonne définition des structures 
dans es plans profonds. 

>» inconvénient : mauvaise résolution des structures proches de la sonde. 











POINTS CLÉS 


Les transducteurs sectoriels et 
courbes produisent un faisceau en 
éventail. Un transducteur linéaire 

à des éléments parallèles qui 
émettent un faisceau 
rectangulaire. 
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Transducteur Hinéaire (Fig. 1.2b}. Dans le transducteur linéaire, de multiples 

éléments parallèles sont disposés en ligne droite, donnant une image rec- 

tangulaire. 

» Avantage : bonne résolution des structures proches de la sonde, 

> Inconvénients : trace lésionnelle étendue, impossibilité d'effectuer 
l'examen dans une fenêtre acoustique étroite à proximité de la sonde. 


Transducteur courbe (Fig. | Zc). Dans le ransducteur courbe, les éléments 
piézoélectriques sont alignés comme dans un transducteur linéaire, mais 
sur une surface convexe, On obtient aënsi une image en éventail similaire à 
celle d'un transducteur sectoriel, mais considérablement plus large dans le 
champ proche. 

> Avantage : compromis entre transducteur sectoriel et linéaire. 

» Inconvénient : la densité des lignes décroit avec la profondeur, comme 

avec un transducreur sectoriel. 


Fréquence, L'image est déterminée, outre par la forme du transducteur et La 
disposition des éléments, par la fréquence du son émis. On utilise habituelle- 
ment des fréquences de l'ordre de 2,5 à 7,5 MHz pour l'échographie diagnos- 
tique, Avec les hautes fréquences, la profondeur de pénétration est moindre 
mais la résolution est meilleure, ct inversement, Dans l'échographie du haut 
abdomen, on utilise généralement une fréquence de 3,5 MHz. La plupart des 
images de ce livre ont été obtenues avec une sonde courbe à 3,5 MHz, 


Réglage du moniteur 


On peut régler la brillance et le contraste du moniteur, On règle la brillance 
de façon à pouvoir distinguer celle de l'arrière-fornt de l'image de celle pro- 
venant des structures entourant l'image. On règle ensuite le contraste à un 
niveau permettant de distinguer toutes les nuances de gris dans les échel 
Les de gris. 


Que peut-on faire avec la sonde ? 





On utilise le transducteur pour obtenir une coupe bidimensionnelle du 
corps, qui s'affiche sur le moniteur. Les structures proches du transducteur 
sont affichées en haut de l'écran, et les strocuires lointaines en bas. Toutes 
les autres informations sur la localisation {gauche/draite, hautbas, posté- 
Seurfantérieur) dépendent du positionnement du transducteur. 


Positionnement du transducteur 


Pour aider à comprendre la fonction du transducteur et la façon de le posi- 
tionner, nous commencerons par réduire l'infinie possibilité des plans de 
coupe à travers l'organisme en trois plans de coupe cardinaux : transversal, 
longitudinal et coronal, 


Coupe transversale, Le transducteur est placé de telle sorte qu'il balaye une 
coupe transversale de l'organisme. Les structures situées à droite de Forga- 
nisme peuvent être affichées à droite ou à gauche de l'écran, en fonction 
de La rotation imprimée au cransducteur, 1} faut toujours positionner le 
transducteur de façon à ce que le côté droit de l'organisme soit affiché à 
gauche de l'écran. On visualise alors la coupe du bas vers le haut, comme 
dans un scanner (Fig. 1.3). 











Fig. 14 
Plan de coupe d'un balayage 
longitudinal. 
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Les trois plans de coupe cardinaux 
longitudinal et 


sont : transversal, 
:coronal, 
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Fig. 15 Fe 16 
Plan de coupe d'un balayage coronat, Plon de coupe d'un boloyage coromal, 
du côté droit. du côté gauche, 


Coupe longitudinale. Le transducteur est placé parallèlement au grand axe 
de l'organisme. Les structures crâniales et cœudales peuvent être affichées 
du côté gauche de l'écran, en fonction de La rotation imprimée au transduc- 
teur, Toujours positionner le transducteur de façon à ce que les structures 
crâniales soient affichées à gauche de l'écran, c'est-à-dire que l'on regarde 
dans l'organisme de la droite vers La gauche (Fig, 1.4) 


Coupe coronale, Le transducteur est placé sur le côté du corps pour balayer 
une coupe frontale {coronale}. Comme dans les coupes longitudinales, on 
place de transducteur de selle sorte que les structures crâniales soient af 
chéés à gauche de l'écran, et les structures caudales à droite, L'orientation 
antérieure/postérieure dépend du côté du patient où on effecue le 
balayage (droit ou gauche]. Dans une coupe coronale effectuée du côté 
droit, on visualise le corps à partir du dos (Fig. 1.5]: du côté gauche, Forga- 
nisme est visualisé par l'avant (Fig, 1.6). 
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— #9. 1.7 Plans de balayage stondard utilisés dons l'échographie obdominate — 
b 











& Coupe transversale abdominale haute 
b Coupe sous-costale oblique, droite ou 
€ Coupe intercostale latérale haute, haute 
droite où gauche 1 Coupe parasagittale, droite ou gauche 


d Coupe iIntercostale, droite ou gauche  f Coupe 
basse 


€ Coupe intercostale étendue, droite ou 
gauche k Coupe transversale abdominale basse 
[ Coupe ltérale, droite ou gauche 


Plans de coupe de routine, On connaît maintenant les trois plans standards 
pour une échographie classique : transversal, longitudinal et coronal, On 
peut bien sûr combiner ces plans en une infinité de possibilités, mais seuls 
quelques plans de coupe ont pris une certaine importance dans la pratique 
de routine de l'échographie abdominale. Plusieurs auteurs ont défini de 
façon différente le nombre et !s nomenclature de ces « vues standard », 
ainsi que les positionnements correspondants du transducteur. Les coupes 
abdominales les plus utilisées sont illustrées dans la Figure 1.7. 





POINTS CLÉS 


Technique d'examen et matériel 


Déplacements du transducteur 


Une fobs les bases du placement du transducteur acquises, il faut se familia- 
riser avec les modalités de base du déplacement du transducteur. Position: 
net le transducteur pour une coupe transversale abdominale haute. On 
peut alors le déplacer selon les modalités rapportées dans la Figure 1.8. 

Effectuer chacun de ces mouvements avec Le transducteur, en se réfé. 
ra surictement aux recommandations actuelles. Au cours d'un examen 
réel, on utilise bien sûr généralement diverses combinaisons de ces 
aspects, mais Le débutant est souvent confronté à divers problèmes avec 
des mouvements involontaires ou non souhaités du transducteur. Il faut 
toujours avoir conscience des mouvements que l'on effectue avec ke trans- 
ducteur. 

On distingue cma déplacements de base du transducteur sur là surface 
cutanée : translation à plat. translation sur à tranche, angulation, balance- 
ment et rotation, 





— Mg. 1.8 Mouvements de base du tronsducteur = 





€ Anquiation d Balancement < Rotation 








1 Généralités 


Translation à plat. Quand on déplace le transducteur sur la peau sur le côté 
plat, on obtient une série de coupes parallèles que l'on peut facilement lier 
les unes aux autres au cours de l'examen. C'est la manière la plus simple 
pour obtenir une impression spatiale tridimensionnelle à partir d'un 
ensemble de coupes bidimensionnelles. Le débutant doit bien veiller à 
bien effectuer des coupes bien parallèles les unes par rapport aux autres, 
Souvent, le mouvement de translation se double d'une angulation involon- 
taire de la sonde. On peut illustrer ce fait par un exemple, Placer Le trans- 
ducteur pour un balayage longitudinal abdominal haut. Déplacer le trans- 
ducteur latéralement, en conservant une angulation verticale constante, 
tout en observant l'image sur l'écran. On obtient des coupes sagittales 
parallèles (Fig. 1.9a). Répéter maintenant ce mouvement, mais en mainte» 
nant le transducteur perpendiculaire à la surface corporelle. Noter qu'ini- 
tialement, le cransducteur est dans un plan sagittal, mais qu'il passe finale- 
ment à un plan coronal, car on à ajouté une angulation au mouvement 
latéral (Fig. 1.9b). 


— fig. 19 Translation à plt du transducteur, avec et sans angulation 
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F4 _ 4 vE 
vd _d 
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a Déplacement correct du b Translation plus angulation 
transducteur pour un balayage 
longitudinal abdominal haut 





Translation sur la tranche, Quand on déplace Le transdueteur sur la peau sur 
le côté étroir, on étend le champ de vision sans quitter Le plan de coupe 
initial. Cette manœuvre ne donne donc pas une impression tridimension- 
nelle, mais une vue bidimensionnelle étendue (Fig. 1.10a). Ce mouvement 
est souvent combiné à une inclinaison involontaire de la sonde (Fig. 1.10b). 


Fig. 1,10 Transfation sur Ja tranche, avec ou sans balancement 





a Transhation du transducteur b Transkation plus sngulatioe 


sur la tranche 











fig 111 

Anguletion du transducteur. 

La coupe ! est une coupe transversale 
standard, l'examinateur visualsant le 
corps par le dessous. La coupe 2 est un 
balayage oblique, l'examninéteur 
observant sous un angle plus postérieur. 
La coupe 3 est pratiquement coronale, 
L'examinateur observe cette courbe par 
l'arrière, le corps Étant alors penjeté 
sal'enverss 


Technique d'examen et matériel 


Angulation. L'angulation Unclinaëson) du transdueteur donne une série de 
coupes en éventail. Ce mouvement peut donner une bonne impression tri- 
dimensionnelle de la zone balayée, mais une inclinaison extrême peut 
compliquer la visualisation spatiale, comme le montre la Figure 1,11. Lin- 
terprétation de ce type de coupe au cours de l'examen peut s'avérer extré: 
mement difficile pour un débutant. 











L'inclinaison du transducteur est une technique utile pour effectuer des 
balayages étroits et effectuer des examens à travers des fenêtres acous- 
tiques quand on souhaite éviter les barrières proches du rransducteur, 


Balancement, Ce mouvement, comme La translation sur la tranche, 
conserve Le plan initial et ne procure pas d'impression tridimensionnelle, Il 
peut en revanche étendre le champ de vision quand on effectue l'examen à 
travers une fenêtre acoustique étroite. 


Rotation, On associe généralement une rotation à un mouvement de trans- 
lation. Elle est utile quand on souhaite obtenir une vue continue de struc- 
tures anatomiques courbes, 

Une rotation isolée du transducteur, dans Laquelle la sonde est tournée 
autour de son axe central, permet de mettre en évidence une structure 
dans un deuxième plan, Par exemple, un segment vasculaire peur apparaï- 
tre circulaire en coupe transversale, mais allongé dans un deuxième plan, 
aloes qu'un kyste apparaît circulaire dans les deux plans. 





Principes physiques 
et techniques de base 


Nous avons vu comment régler l'échographe, optimiser la qualité de 
l'image et utiliser le transducteur, Nous sommes maintenant prêts pour 
commencer le balayage. 

Si vous le souhaîtez, vous pouvez sauter ce chapitre et y revenir ulté- 
rieurement si nécessaire, Il présente une brève revue des principes phy 
siques et techniques de l'échographie diagnostique. 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Comprendre la production, la propagation et la détection des ultrasons. 
> Apprendre les différences entre mode A, mode B et mode M, 
> Pouvoir reconnaître et distinguer des artefacts, 


Ultrason 


Définitions 


Le son est une onde mécanique qui se déplace longitudinalement dans un 
mibeu élastique. 

L'ultrason est un son dont la fréquence dépasse les capacités d'audition 
de l'oreille humaine, l'éventail de fréquences de l'échographie diagnos- 
tique va de 1 à 20 MHz. 


Propagation du son 


Réflexion et réfraction 


Quand l'onde sonore rencontre une séparation entre deux milieux de den- 
sités différentes. une partie de ce son « rebondit » vers l'arrière, en direc- 
tion de la source, à Ja façon d'un écho. L'ange d'incidence du son est égal 
à l'angle de retour de l'écho. Ce phénomène est appelé réflexion. Le reste 
du son continue son chemin à travers le deuxième milieu, mais il est dévié 
de sa trajectoire originelle. Ce phénomène est appelé réfraction. 


Impédance 


L'impédance acoustique est la mesure de la résistance à la propagation des 
ondes sonores. C'est le produit de la densité d'un milieu et de la vitesse dis 
s0n dans ce milieu, S'il existe une grande différence entre les impédances 





POINT CLÉ 


Les cristaux pléroétectriques d'un 
transducteur émettent les ondes 
échos. ? Le 


Uftrason 


acoustiques entre deux milieux adjacents, une grande partie du son sera 
réfléchie à l'interface entre les milieux 


Absorption 


Quand une orde sonore se propage dans un milieu, une partie de son éner- 
gie est transformée en chaleur par le frottement. Cette perte d'énergie 
sonore est appelée absorption 


Dispersion 


Outre la réflexion et la réfraction, D existe un phénomène jouamt un rôle 
important dans La propagation des ultrasons, la dispersion. Quand l'onde 
ultrasonore rencontre un milieu hétérogène ou une surface < rugueuse », 
une petite partie de son énergie est dispersée à distance de l'objet, dans 
des directions aléatoires. et la plus grande part du son continue à se propa- 
ger. Dans l'échographie diagnostique, une partie de ce son dispersé 
retourne vers le transducteur et participe à La formation de l'image. 


Production et détection des ondes ultrasonores : 
le principe de l'écho pulsé 


L'échographie diagnostique repose sur le principe de l'écho pulsé. La plus 
petire unité fonctionnelle du transducteur échographique est le cristal pié 
zoélectrique. Ce cristal convertit des oscillations électriques en vibrations 
mécaniques. et vice versa, Ainsi, quand le cristal est soumis à un courant 
électrique alternatif, il subit une déformation mécanique et engendre des 
ondes sonores. inversement, quand des andes sonores frappent le cristal, 
elles le déforment et le font générer des influx électriques. Un cristal peut 
assurer successivement ces deux fonctions 

D'abord, le cristal piézoélectrique est exposé à us champ électrique 
alternatif, ce qui induit sa vibration. Le cransducteur émet un son bref et 
intense (pulsation)]. Puis, pratiquement immédiatement, le transducreur 
passe en mode «+ écoute », Les échos reflétés par différentes imerfaces 
retournent successement au cristal et induisent sa vibration, Ces vibra- 
tions sont converties en influx électriques, qui sont analysés pour récorns- 
ruire l'image, 


Échographie diagnostique : propagation des ultrasons 
dans les tissus biologiques 


Du point de vue échographique. le corps humain est composé de trois 
matériaux de base : gaz, tissus mous ét os (Tableau 2,1) 
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2 Principes physiques et techniques de base 


Tableau 2.1 Vitesse du son (V), dénsité (p}et impédance (2 = p x V) dans divers 





matériau 

Matériau V{mis) 2 (glem) ZpxVv 
Air 331 0,0012 41.3 x 10° 
Tissus 

- Graisse 14761 570 0.928-1 055 1.37-1,66 
- Muscle 

- Folie 

- fau 

Lee 3360 1,85 62 
d'apribs Oobrimhi et Krermer] 


La très grande différence entre les impédances acoustiques de l'air et des 
tissus (« discordance des impédances »] fair que 100 % du son est réfléchi à 
l'interface aintissus. La discordance des impédances entre os et tissus est 
suffisante pour que pratiquement la totalité du son soit réfléchie. La pro- 
portion qui traverse l'interface owtissus est trop faible pour être d'une 
quelconque utilité diagnostique, La petite discordance qui existe en revan- 
che entre différents tissus mous est à la base de l'échographie disgnos- 
tique. La plus grande partie des ondes sonore n'est pas réfléchie par les 
premières couches de tissu et reste disponible pour le balayage des cou- 
ches plus profondes. 






Production d'une image 










POINT CLÉ La détection des ondes pulsées de retour fournit deux types d'information 







i essentielle : 
On utilise deux types de données > Le temps mis par l'écho pour atteinére le détecteur. Cette donnée 
ape. ere de l'écho) pour reflète La localisation de l'interface de réflexion sur l'image du moniteur, 
_. rt ue, 2: > L'intensité de l'écho. Elle dépend de la différence de dureté à l'interface 
‘en mode M. entre les milieux adjacents transmettant le son. 






Mode A 













À signifie « amplitude », Le principe du mode À est le suivant : une brève 
impulsion d'ultrasons est émise et se propage à travers le tissu, Les échos 
réfléchis sont affichés sur un graphique, sous forme de déflexions vertica 
les Le long d'un axe de cemps. La localisation des déficxions est déterminée 
par le temps de transit des échos, et leur amplitude (hauteur) par l'inten- 
sité des échos. 









Fig 21 

Mode A, modie B et mode M. 

Montrés pour un axe acoustique passant 
par le cœur. 


Mode B 





8 signifie « beïllance ». Dans le mode B, les échos de rerour sont affichés en 
échelle de gris et non par des déflexions le long d'une ligne de base. L'ampli- 
tude des échos est représentée par un niveau de gris qui s'étend du noër au 
blanc. Chaque signal reçu le long d'une ligne d'image est affiché sous forme 
d'un point gris unidimensionnel et les lignes d'images individuelles sont briè- 
vement stockées. L'axe acoustique du transducteur est déplacé au sein des tis- 
sus pour acquérir le nombre total de Egnes nécessaire à là constitution d'une 
image en coupe. Toutes les lignes d'image sont ensuite reprises et assemblées 
sur le moniteur, pour créer une image bidimensionnelle en mode 8. 


Mode M 


M signifie « mouvement », On utilise le mode M pour afficher des structures 
en mouvement, Comme dans le mode B, il y a création d'une ligne d'image 
modulée en gris. Mais, alors que l'axe acoustique est déplacé dans l'affi- 
Chage bidimensionnel du mode B pour acquérir un grand nombre de lignes 
d'images, l'axe acoustique dans l'affichage en mode M ne se déplace pas. 
En fait, la mème ligne d'insage en mode B est affichée le long d'une réfé- 
rence temporelle, pour visualiser la localisation changeante des structures 
anatomiques mobiles. 





Mode 
e 





La Figure 2.1 montre un faisceau d'ultrasons traversant de multiples inter- 
faces et faisant l'objet de réflexions partielles à chaque interface. Dans le 
mode À, la localisation d'une pointe d'amplitude correspond à la localisa- 
tion de l'interface, et la hauteur de ls pointe est proportionnelle à l'inten- 
sité de l'écho. Dans le mode B, l'amplitude des échos est codée par un 
niveau de gris de chaque point. La ligne d'image est encore unidimension- 
nelle, et il faut assembler plusieurs lignes adjacentes pour engendrer 
l'image classique bidimensionnelle du mode B, Le mode M utilise égale- 
ment la ligne d'image du mode B en échelle de gris. mais l'axe acoustique 
reste stationnaire, Le déplacement des interfaces réfléchissantes le long de 
l'axe acoustique, comme dans le cœur, modifie la localisation des signaux 
affichés le long de la ligne d'image. Le déplacement du papier d'enregistre- 
ment permet un enregistrement graphique bidimensionnel qui décrit le 
mouvement des interfaces dans le temps. 
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Bruit. Coupe passant par la vessie, On 
note wne myriade de petits échos 
internes (7) dans La partie de La vessie 
qui est La plus proche du transéxteur, 





Fig. 2.3 

Ormnlve acoustique, Cet arteact apparaît 
comene une traînée Hbre d'échos en 
arrière d'un calcul vésiculaire (+). 





Fig. 24 

Renforcement acoustique postérieur, Cet 
artefact forme une traînée échogène 
dons le tiseu épatique. en arrière d'un 
kyste (+). 


2 Principes physiques et techniques de base 


Artefacts 


Les artefacts de l'image d'échographie sont les échos qui ne correspondent 
pas à une structure anatomique. Îls sont dus aux propriétés physiques de la 
propagation des ultrasons dans les tissus. 


Bruit 





Le bruit se réfère à l'aspect d'échos granulaires, notamment dans la partie 
proximale des régions kystiques (Fig, 2.2), Il est dû essentiellement à un 
gain excessif dans Le champ proche, On peut l'atténuer en diminuant le 
réglage du gain 


Ombre acoustique 





Une ombre acoustique est une zone libre d'échos située en arrière d'une 
structure arrosée par les ultrasons (Fig. 2.3), Elle est due à une réflexion 
totale {par de l'air par exemple) ou à l'absorption complète (as, calculs 
biliaires} de l'énergie sonore. 





Renforcement acoustique postérieur 


Dans le renforcement acoustique postérieur, la zone située en arrière 
d'une structure Ubre d'échos apparaît plus échogène que les structires 
environnantes (Fig, 2.4), Quand le faisceau sonore traverse la structure 
bre d'échos, habituellement un kyste, il perd très peu d'énergie ct san 
atténuation est très faïble, De ce fait, la zone située en arrière du kyste 
apparaît plus brillante que les tissus avaisinants. Le terme de « renforce 
ment » peut être trompeur, car ce phénomène est en fait dû à une dimitu- 
tion de l'atténuation, 


Réverbérations 





ILexiste deux formes caractéristiques de réverbérations : bandes d'échos 
parallèles espacées par des intervalles réguliers (Fig, 2.5a) et ligne d'échos 
ressemblant à la queue d'une comète (Fig. 2.Sb). Les réverbérations sur- 
viennent aux interfaces entre miléeux adjacents ayant des impédances 
acoustiques très différentes. Les ondes ultrasonores sont partiellement 
reflétées par la deuxième interface et certains de ces échos sont de naur 
veau reflétés par la partie postérieure de la première interface, Ainsi est 
engendré un aller-retour répétitif des réflexions qui apparaît soit comme 
des bandes parallèles distinctes (premèer aspect}, soit comme des réflec 
teurs très intenses, mélangés dans une traînée très étroite ressemblant à la 
queuc d'une comète (deuxième aspect, également appelé artefact en 
queue de comète), 












- Fig. 2.5 Réverbératians, deux aspects distincts 


























© Artetacts parallèles (--), ls sont b Artefact en queue de comète. Très 
engendrés par les parois vasculaires fines réverbérations parallèles 


très réflectives sur une coupe suées en arrière du duodénum 
tangentiele longitudinale à travers comenant du gaz et mélangées 
la parol acctique {A}. dans une traïnée ressemblant à la 


queue d'une comête {+} 





Artefact dû à la largeur du faisceau - 






L'artefact dû à la largeur du faisceau lartefact dû à l'épaisseur de coupe) se 
manifeste par un groupe de fins échos granulaires distribués le long de la 
partie interne des structures kystiques, quand leur paroi est atteinte obli- 
quememt par be faisceau d'ultrasons (Fig. 2,6), Le faisceau principal émbs par 
le transducteur à une largeur définie et, quand il rencontre une interface 
oblique, il traverse à la fois la partie interne du kyste Wibre d'échos et sa 
paroi très réflective, L'échogénicité de ces différentes structurés étant 
moyennées électroniquement pour engendrer une image, il semble que 
des échos estompés tapissent la paroi du kyste (pseudo-boue] 





fig. 2.6 Artefacts dus à lo largeur du folsceou 


Zone du kyste 
Wbce d'échos 


Actefact dû à la largeur du faisceau 


Fatceau 2 atteignant 
En. obiiquement la paroi 
dukyste 





a Schéma. On a lait Bigurer trois faisceaux d'ultrasoes, Le faisceau 1 quon le kysté à De fins échos par antefact 
sur sa pleine épaisseur, et le kyste apparaît Bbee d'échos (noir) sur le moniteur. Le apparaissent comme une pseudo- 
Lance 2 gagne le kyste et rencontre sa paroi obliquement. Ces deux échos sont boue sur la parol vésiculaire {+}. 
moyennés et apparaissent én grés. Cette rone grise Le kong de la paroi kystique 
estun artefact dû à La largeur du faisceau. Le faisceau 3 ne traverse que des 
structures extemes au kyste qui apparaissent denses et brillantes sur le moniteur. 





2 Principes physiques et techniques de base 


Artefact de lobe accessoire __D— 


Les artefacts de lobe accessoire sont des lignes courbes brillantes que l'on 
retrouve habituellement dans des structures hypo-échogènes ou Ebres 
d'écho (Fig. 2,7). ls sont dus à des lobes accessoires qui sont des concen- | 
trations secondaires obliques d'énergie situées en dehors de l'axe du fais- | 
ceau principal. Quand un écho provenant d'un lobe accessoire atteint Le 
récepteur avec une énergie suffisante, il est attribué au faisceau principal 

et est donc affiché en mauvaise position. Du fait de la faible énergie du 

lobe accessoire, il doit exister un réflecteur puissant (air par exemple} et un 
environnement hypo-échogène ou libre d'échos (vésicule biliaire, gros vais- 
seaux) pour que cet artefact apparaisse. 





— 9.27 Artefoct de lobe accessoire _ — — 


3 Affichage des échos | 
du lobe accessoire 
| 7 Réception des échos 


do lobe accessoire 






4 Affichage cocrect 
de la structure réelle 





am 


Échos du lobe 


1 Faisceau principalet 
accessoire 


faisceaux a15008és 


5 Lobes latéraux en dehors 


delaxe 8 Mauvais posttiomnement | 
3 Postionnement à des points de l'image 
correct du point _- y | dû à une locaïsation 
de l'image \ différente du récepteur 
- et du temps de transit 
2 Strucrure réelle PEER Eces 


| e Schéma. Les échos des lobes accessoires font apparaitre les points d'une image en mauvaise localisation, 


b Les échos des lobes accessoires de La colonne vertébrale font apparaître 
une traînée courbe (4) dans la veine cave 











Image en miroir 


Un artefact par image en miroër est l'image virtuelle d'un objet réel qui se 
forme en arrière d'une interface très réflectnice (Fig. 28), 11 est dû à la 
déflexion du faisceau au niveau du réflecteur + supposé », L'image virtuelle 
apparaît en arrière de l'interface, sur le trajet du faisceau principal 





Fig. 2.8 Artefoct por imege en miroir 


l'écho provenant 

de l'objet réel est 
dupliqué en arrière 

de l'interface réflective 


Son 


Odget réel 


Interface 
très réflective 


o Schéma. Le faisceau et les échos sont éféonis par bre intestace très réflective (diaphragme par exemple), L'image de ka 
structure réelle est dupliquée de Fautre côté du diaphragme, en fonction du ternps de transit des uhtrasons et de Là 
localisation du récepteur, 


b Structure vasculaire produisant un artelact en miroir en arrière 
du diaphragmne (1) 








2 Principes physiques et techniques de base 


Ombre de bord 


Une ombre de bord est une fine ombre acoustique qui apparait en aval des 
bords latéraux d'une structure kystique (Fig. 2.9). Elle est due à une réfrac» 
tion et à une dispersion du son atteignant La parai kystique sous un angle 
tangentiel. Du fait de l'énergie ainsi dissipée, Le son ne se propage pas à 
des niveaux plus profonds et il se forme une ombre acoustique, 





Rétraction et 

> Éispersion au 
veau de La paroi 
du kyste 





Bande non atteinte 
par les ondes 
sonores 


a Schéma. Une réfraction et une dispersion au niveau du rebord du kyste font apparaître une zone en banéle non atteinte par 
les ondes sonores, Comme cette zone ne reflète aucun son, fl se forme uné ombee acoustique. 


b Ombre de bord (+) moulée par la vésicule bikaire. On note égalerent 
un renforcement postérieur et un artefact di à la largeur du faisceau. 

















Fo. 1.1 Barrières ou baloyage 

de l'aorte (A) et de la veine cave {Ve} 
Le côlon transverse (Ct}constitue 

une barrière au balayage, tout comme 
l'antre (Anbet le duodénum (Du), 

Ac = arc coMtal. 





Fig. 1.2 Coupe tronsversale cbdeninale 
haute de l'aorte et de la veine cœve 
Aorte {1}, veine cave (11), 





Vaisseaux sanguins : 
l'aorte et ses branches, 
la veine cave et ses branches 


Limites des organes 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
»> Localiser et identifier l'aorte et la veine cave. 
» Visualiser la totalité de l'aorte et de la veine cave, 








L'sorté ct la veine cave cheminent parallélement, en avant et légèrement 
sur le côté de La colonne vertébrale, dans Le rétropéritoine. juste au-des- 
sous du diaphragme, la veine cave est initialement légèrement plus anté- 
ricure que l'aorte et elle est entourée essentiellement par le foie, L'aorte 
est recouverte par La jonction æsogastrique quand celle traverse le dia- 
phragme et elle est plus difficile à mettre en évidence que la veine cave en 
imagerie (Fig. 3.1). 


Localisation de l'aorte et de la veine cave 


Barrières au balayage 


Les deux principales barrières au balayage de l'aorte et de La veine cave 
sont l'estomac et le côlon transverse, 


Optimisation des conditions de balayage 


On peut habituellement localiser rapidement les deux vaisseaux en faisant 
glisser le transducteur à travers le haut-2bdomen. 


Hentification des organes 


Commencer l'examen en plaçant le transducteur transversalement, sur la 
ligne médiane du haut-abdomen, sous la xiphoïde, De Là, on peut pratique- 
ment toujours visualiser l'aorte ct la veine cave en coupe transversale en 
indlinant le cransducteur légèrensent vers le haut (direction céphalique} et 
le bas (direction caudale), consme on peut le voir dans la Figure 3.2. 
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3 Voisseoux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses branches 


Visualisation de la totalité de l'aorte 
et de la veine cave - 


Visualisation de l'aorte et de La veine cave en coupe transversale 


Localiser Les deux vaisseaux en coupe transversale abdominale haute et 
balayer lentement vers le bas be long des vaisseaux, jusqu'à la bifurcation 
(Fig. 3.3). 0 est normal que l'image soit obscurcie de façon intermittente 
par du gaz imestinal, principalement dans le côlon transverse 


Fig. 33 Coupes transversales de l'ourte et de lo veine cave 





a Coupe transversale entre l'ombalic b Coupe transversale juste au-dessus € Coupe transversale au niveau de 
et Le iphoïde. Aorte (1) de Fombille. Les détails sont La bifurcation, Blfurcation aortique 
veine cave (TT) masqués par du gaz contenu dans (£i), veine cave (T) 


Le côlon transverse, 


Visualisation de l'aorte et de la veine cave en coupe longitudinale 


Tout en observant l'écran, faire tourner le transducteur au-dessus de 
l'aorte dans ke haut abdomen, pour passer d'une coupe transversale à une 
coupe longitudinale, Quand on déplace lentement le transducteur vers le 
côté droit, l'aorte disparaît et la veine cave apparaît (Fig. 3.4). Balayer toute 
l'aorte et la veine cave, Répéter ces gestes plusieurs fois. 


fig. 24 Coupes abdominales longitudinales de l'oarte et de fa veine cave 





a Coupe longitudinale de l'aorte (7) b Le transducteur à été déplacé vers La € Le tramducteur à été déplacé plus 
mettant en évidence 2 pénétration droite, Cette coupe traverse l'espace loin vers la drote, moatrant la veine 
dans la cavité thoracique Jtué entre l'aorte et la veine cave, cave en coupe longitudinale (7) 
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Limites des organes 


Déplacer maintenant le vransducteur vers le bas, à l'abdomen moyen. On 
note que les vaisseaux sont effacés par des gaz, habituellement contenus 
dans le côlon transverse, qui apparaît transversalement dans ce plan de 
coupe, Comme précédemment, balayer lentement et à plusieurs reprises la 
totalité de l'aorte et de la veine cave (Fig. 3.5) 


Fig 3.5 Coupes langirudineles abdominales médianes de l'aorte et de Ja veine cove 


e Coupe longitudinale de l'aorte {T} b Le transducteur a été déplacé vers la 


On note du que dans le célon droite. Cette coupe traverse 
transverse (+). l'espace situé entre Faocte et la 
veine Cave, 
Anomalies du trajet de l'aorte 








€ Le transducteur a été déplacé plus 
loën vecs La droite, montrant la veine 
cave en coupe longitudinale (1). 


Avec l'âge, l'aorte peut s'allonger et se plicaturer (Fig, 3.6), Dans ce cas, on 
ne visualise sur des coupes longitudinales que de petits segments de l'aorte 
incwrvée. En coupes transversales, on observe que la lumière se déplace 
vers La droite ou la gauche quand on descend le long du vaisseau 


Pig. 16 Incurvotion de l'aorte vers le cété gauche — —_—— 





b Coupe transversale abdominale € Coupe longitudinale. On note une 
haute, À = acte déviée à gauche lacune (T}sous artère 
(+), veine cave (T) mésentérique supérieure (42) 


& Schéema montrant le plan de coupe 
transversal (b) et les plans de coupe 
longitucdinaun(c, di. 





d Le trémiducteur a été déplacé 
casdalement, mettant en évidence 
U continuation de l'aorte et une 
courbure postérieure du vaisseau (4) 
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POINTS CLÉS 





Fig. 3.7 Coupe longitudinale de l'aorte. 
La structure en trois couches est sal 


visible (T1. Noter le contour externe Bsse 


de la paroi vasculaire, 
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3 Votsseoux sanguins : l'oorte et ses branches, la veine cave et ses branches 


Détail des organes 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Localiser et identifier l'aorte et la veine cave. 

» Visualiser la totalité de l'aorte et de la veine cave. 

> Localiser et identifier les branches de l'aorte et de la veine cave. 







Mise en évidence des rase artérielles 


et veineuses 








Repérer l'aorte sur une coupe longitudinale abdominale haute. Noter le 
battement ferme de ses pulsations, Visualiser maintenant la veine cave en 
coupe longirudinale et observer l'aspect souple, double, de ses pulsations 


Étude des parois et de la lumière vasculaires = 


Visualiser l'aorte sur une coupe longitudinale, Examiner sa paroi épaisse, 
échogène, On observe parfois une structure caractéristique en trois cou- 
ches (Fig. 3,7), Noter que la taille de sa lumière ne se modifie pas au 
moment des pulsations où à l'inspérationexpiration. Exercer une pression 
sur l'aorte avec le transducteur et noter qu'elle n'est pas compressible 
L'aorte s'amenuise normalement du haut vers le bas, s00 diamètre passant 
approximativement de 2,5 à 2,0 cm. 

Repérer la veine cave sur use coupe longitudinale. Noter que sa paroi 
est fine et que son calibre varie au cours des pulsations. Demander au sujet 
d'inspirer et d'expirer (Figs. 3.8 et 3.9} et noter le rétrécissement de la 
lumière à l'inspiration 





fig. 38 Coupe longitudinale de la veine Pg.3.9 Veine cave à l'expiration {+}. 
cave à l'hmspiration (T). 








Détail des organes 


Anornabes de la paroï et de la lumière aortique 


Plaque d'athérome. On retrouve très fréquemment des plaques d'athérome 
de ls paroi interne de l'aorte et de ses branches (Figs. 3.10-3.13} 





Fig. 1.10 Plaque d'athérome (+) à 
l'origine du tranc cœliaque, en coupe 
longitudinale 





Fig. 113 Athérosciérose{1 TT} portant 
sur un lang segment de le paroi oortique 
postérieure, 





fig. 116 Anévrisme oortique avec 
thrombus. Noter le thrombus mural (T 4) 
etlexistence de deux lumières. 





Fig. 3,11 Coupe tronsversote ou niveau Fig. 3,12 Ploque d'athérome de lo paroi 
de la ploque (4). Mëme patient que dans postérieure de l'ocvte (T) 
la Figure 3,10 


Anévrisme de l'aorte, La plupart des anévrismes aortiques sont sous-rénauux 
ct habituellement faciles à détecter, Un anévrisme sacculaire (Fig. 3.14} 
apparait sous forme d'une hernie symétrique circonscrite et asymétrique 
de l'aorte, alors qu'un anévrisme fusifonme (Fig. 3,15) modifie uniformé- 
ment la circonférence du vaisseau (Fig. 3.16), Dans l'anévrisme disséquant, 
le lambeau intimal peut apparaître sous forme d'un écho brillant 
(Fig. 3,17). Le Tableau 3,1 précise les caractéristiques échographiques des 
anévrisies a0rtiques. 


Fa. 3,14 Anévrisme oortique sacculaire 


1, 





141 : Tableau 3.1 Caractéristiques 
Ÿ | ; . échographiques d'un anévrisme 
ee £ aortique 





Distérsson > 30 mem 
Pulsmions 

Signes de sciérose aortique 
Possible thrombus partiel 





Fig. 3.17 Anévrisme désséquont de 
l'aorte. L'intiena échogène {i} est 
nettement défirée 





Tableau 3.2 Caractéristiques 








échographiques d'une thrombose 
de la veine cave 
Distension 
Absence de compressibiteté 
Échogénicé intraluminale 
[2 
sh — Às 
Ags 
L: $ 
. N° 
. + 
M Ar 
æ 
Ac 
d ae 
.…. 


fig. 3.20 Brenches de l'oorte vues de 
face, de profil et en coupe transversale. 
Tr= tronc cœlaque, Ah artère 
hépatique, As = artère splénique, 

Agé » artère gastrique gauche. 

Ans = artère mésentérique supérieure, 
Alc = artères Basques communes. 

A = artère rénale 
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3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cuve et ses branches 


Les anévrismes aortiques rendent à augmenter de taille avec le temps. Plus 
ils sont volumineux. plus leur croissance est rapide. Les anévrismes d'un 
diamètre de moins de 5 cm croissent de 2-4 mm par an. Chez ce type de 
patients, Il faut effectuer des échographies tous les trois mois pour évaluer 
la taille. Les anévrismes de 5 em ou plus croissent de 6 mm par an, et il faut 
alors effectuer un bilan préchirurgical, Dans les anévrismes de plus de 
7 om, le risque de rupture à un an dépasse 50 %, 


Anomalles de la paroi et de la lumière de la veine cave 


Insuffisance cardiaque, Dans l'insuffisance cardiaque droite avérée, on note 
une dilatation de la veine cave (> 2 om) résistante à la compression et dont 
le calibre ne change pas avec les mouvements respiratoires (Fig, 3.18). 


Thrombose de la veine cave, Un thrombus apparaît sous forme d'une struc- 
ture intraluminale très échogène (Fig. 3.19). Comme dans l'insuffisance car- 
disque, on ne note pas de variation de calibre du vaisseau avec la respirar 
tion. Le Tableau 3.2 précise les caractéristiques échographiques de la 
thrombose de la veine cave, 





fig, 319 Thrambose de lo veine cove (T1. 
La lurmière est obstruée par un 
thrombus échogène. 


Fig. 3.18 Insuffisance cardiaque droite, 
L'échographie met en évidence 

une veine cave dilatée et non 
<compressible (2), de 2,9 em de diamètre, 


Localisation et identification des branches 
de l'aorte et de la veine cave 





Branches de l'aorte 


Ün suppose que l'anatomie des branches de Faorte visibles en échographie 
est connue (tronc cœliique avec artère hépatique, artère splénique et 
artère gastrique gauche, artère mésemtérique supérieure, artères rénales 
droite et gauche, et artères iliaques droite et gauche) (Tableau 3,3), Dans 
l'idéal, les aspects de ces structures sur des coupes longitudinales et trans- 
versales peuvent servir de repères anatomiques (Fig. 3.20). 








Détail des organes 


Tableou 3.3 Branches de l'aorte abdominale 





Pariétales Viscérabes 

Artères lombaires Troec chaque 

Artères Masques communes - Atère gastrique gauche 
- Artère hépatique 
- Autère splénique 


Antère mésentérique supérieure 
Artères rénales 
Artère mésentérique inférieure 





Mise en évidence des branches de l'aorte 


Placer le transducteur longitudinalement dans l'épigastre. identifier be 
uonc cœllaque et l'artère mésentérique supérieure (Fig, 3.214) Sous 
contrôle de La vue, faire voumner le transducteur jusqu'à un plan transversal 
et identifier le tronc cœliaque en coupe transversale (Fig. 3.21b). Effectuer 
un balayage transversal en descendant le long de l'aorte, en identifiant 
l'origine de l'artère mésentérique supérieure et son trajet en avant de 
l'aorte (Fig. 3.21,d). 


Fig. 3.21 Visuohsation du tronc cœlaque et de l'artère mésentérique supérieure 











b Coupe trangversale au niveau 
du tronc cœbaque (4) 


a Coupe longitudinale haute 
de l'aorte mettant en évidence 
Le tronc coiaque (+) et l'artère 
mésentérique supérieure (24) 
Les lignes indliquent les plans 
transversaux représentés en b, € 
etd. 


€ Coupe transversale au niveau d Coupe transversale au niveau 
de l'origine de l'artère de l'aorte et de l'artère 
mésentérique supérieure (4) mésentérique supérieure (£} 
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3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses branches 


Ptacer le transducteur pour une coupe longitudinale légèrement plus basse 
(Fig. 3.224), puis le faire tourner pour obtenir une coupe transversale 
Identifier l'origine des artères rénales, balayer le segment aortique sous- 
Jjacent, puis continuer le balayage jusqu'à la bifurcation (Fig. 3.22b-d). 


fig. 222 Visualisation des ertères rénales et de Lo bifurcation cortique 





à Coupe longitudinale basse 
de l'aorte, Les bgnes indiquent 
les plans transversaux représentés 
enb,cetd 








b Coupe transversale au niveau € Coupe transversale sous l'origine d Coupe transversale au niveau 
des artères rénales (2), Acete (24), des artères rénales. Aorte (13) de La bfurcation, On peur voir hes 
veine cave(?} veine cave (7) vaisseaux Iliaques {1}. Veine cave {1} 
“ “| Branches de la veine cave 
4 On connait les branches de la veine cave qui peuvent étre visualisées en 


échographie : veines hépatiques, veines rénales et veines ilisques. Ces vais- 
seaux ont également des aspects échographiques caractéristiques (Fig. 3.23). 


Mise en évidence des branches de la veine cave 


Placer le transducteur longitudinalement à La partie supérieure de la veine 
ns. cave inférieure. Orienter la coupe pour qu'elle passe à La partie supérieure 


w du foie, et identifier la veine cave au niveau de son site de pénétration dans 
le diaphragme (Fig. 3.24a). Faire alors tourner le transducteur jusqu'à un 
- plan transversal et localiser le site où les veines hépatiques rejoignent la 
veine cave, sous le diaphragme (Fig. 3.24b), Déplacer la sonde le long de la 
Vic veine cave et observer le trajet des veines hépatiques en périphérie du 
? 7. foie, puis le segment distal de la veine cave elle-même (Fig. 3.24c,d) 
. 


Positionner ensuite le transducteur pour un balayage longitudinal bas et 
identifier de nouveau la velire cave (Fig. 3.25a), Faire tourner le transduc- 
teur en position transversale et localiser les terminaisons des veines réna- 
les (Fig. 3.25b). Effectuer un balayage vers le bas jusqu'à la bifurcation 


Fig. 3.23 Branches de lo veine cave 
inférhure vues de {oce. de profil et en 
Coupe transversale, Vh = veine 
hépatique, Vr = veines rénales, . 
Vic = veines Ilisques communes. (Fig. 3.25c,d). 
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Détoil des orgoires 


a — 


SE 


— M3. 1.24 Visuolisotion des veines hépatiques - LÉ 


a Coupe longkudinale haute à travers 
la veine cave et La terminaison d'une 
veine hépatique {4}. juste au- 
dessous du diaphragme. Les lignes 
indiquent les plans transversaux 
réprésemtés en b, c et d 





b Coupe transversale de la € Coupe transversale juste sous La d Coupe transversale à travers la veine 
terrinaison des veines hépatiques terminaison des veines hépatiques. cave dans le haut abdormee (1) 
{2 Veine cave (T) Veine cave (7) 


fig. 1.25 Visualisation des veines rénales == 


© Coupe longitudinale basse à travers 
h velne cave (Vci Les lignes 
indiquent Les plans transversaux 
représentés en b, cet dl 








b Coupe transversale au niveau dés € Coupe transversale au-dessus de la d Coupe transversale au niveau de là 
veines rénales (4), A > aorte, bifurcation. büurcation(ii) 
We» veine cave, Ans = artère 
mésentérique supérieure 
— _— —— 











3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cove et ses branches 


Rapports anatomiques 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 

> Visualiser clairement les relations de l'aorte et de la veine cave avec le 
diaphragme, le foie et le cardla gastrique. 

> Définir clairement les branches de l'aorte et de la veine cave inférieure, 

ainsi que leur trajet. 








Les vaisseaux du rétropéritoine sont faciles à identifier à l'échographie, ce 
qui leur confère un statut de repère anatomique utile. IE faut s'efforcer de 
bien les connaître. 


Rapports anatomiques de l'aorte et de la veine cave 
avec le diaphragme, le foie et le cardia 


Positionner le transducteur pour une coupe transversale abdominale haute 
et identifier le foie qui, à ce niveau, s'interpose entre l'aorte et la veine 
cave. La jonction œsogastrique se localise juste en avant de l'aorte, On 
note également la musculature hypo-échogène du diaphragme (Fig. 3.26a). 
Faire tourner la sonde pour obtenir une coupe longitudinale et balayer la 
région. Identifier la veine cave (Fig. 3.26b), le lobe caudé du foie 
(Fig- 3.266), l'aorte et, juste en avant d'elle, le cardia gastrique (Fig. 3.264). 
(Le lobe caudé est décrit en détail en pages 67 et suivantes et la jonction 
œsogastrique en pages 166 et suivantes. 


Fig. 3.26 Relations de l'aorte et de lo veine cave avec le diaphragme, le foie et Le cordia — EE 





b Coupe longitudinale à travers 
la veine cave (Vch 


Ta} a Coupe transversale de Faorte{A) et 
VY de La veine cave (Vc}, juste 
_— au dessous du diaphragme, Per 


du diaphragme (4), jonction 
œsogastrique {14}. Les lignes 
indiquent les plans longucdinaux 
représentés en b, cet d. 





€ Coupe longitudinale à travers d Coupe longitudinale à travers 
le lobe caudé (2) Faorte (A). Noter également le pilier 
du diaphragme {4} et la jonction 
œsogastrique (14) 


+ fg.329 Vue du trance cerhisque et de l'artère splénique en coupe langitudinale 


a Coupe longitudinale de Facete (A) 


dutronc cælisque (T1 de l'artère 
splénique (4) et de l'artère 
mésentérique supérieure (22). 


F— 


Ropports anatomiques E [ 3 


pa 


Territoire entourant le tronc cœliaque et 
le trajet de l'artère hépatique, de l'artère splénique 
et de l'artère gastrique gauche È 





L'artère hépatique commune s'incurve vers le haut et la droite à partir du 
tronc cœliaque vers la veine porte. où elle est accompagnée de la veine 
porte et du cholédoque, L'artère splénique s'incurve vers la gauche et che- 
mine avec la veine splénique vers le hile de la rate, Cette artère est très tor- 
tueuse, L'artère gastrique gauche s'oriente vers le haut à partir du tronc 
ceœliaque et ne peut généralement être suivie que sur une courte distance | 
(Figs. 3.27, 3.28). | 





F9.327 Tronc colloque et ses bronches, 
vue antérieure. Noter que l'artère 
hépatique {Ah} et l'artère splénique (As) 
s'incurvent initialement vers le bas à 
partir de leur origine du tronc coœlièque, 
avant de se dériger vers le lole et la rate, 


fig. 228 Troex cœlloque, artère 
hépatique et artère sphérique en coupe 
transversale. Noter que le tronc 
coœhique se dirige vers la droite et est 
continu avec l'artère hépatique (Ah) 
l'artère splénique (As) se dirige 





initialement horizontalement. puis 
s'incurve vers l'andière et la gauche. d 


Agi = artère gastrique gauche 


Mise en évidence de l'artère splénique, de l'artère hépatique et de l'artère 
gastrique gauche en coupe longitudinale 


On observe parfois, sur des coupes longitudinales, un phénomène qui péut 
être initialement trompeur, Ü survient quand on balave simultanément 
l'origine du tronc cœliaque et l'artère splénique qui lui est immédiatement 
amérieure (Fig. 3.29a). La Figure 3.29b explique ce phénomène. 





b Explication du phénomène observé 
en o. Le tronc coluque te dirige 
initialement vers la droite et donne 
naissance à l'artère splénique qui 
s'oriente vers la gauche. Cela 
explique pourquoi une coupe 
longitudinale peut passes 
simultanément par les deux 
valsscaux | 


Tr = wroec cœliaque 

Ah = artère hépatique 
AS = artère splénique 
A =a0rte : 











3 Volsseoux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses branches 


Placer le transducteur longitudinalement au-dessus de l'aorte, ce qui fait 
apparaitre le tronc cœliaque en coupe {Fig 3. Wa.bl. Se représenter menLa- 
lement le trajet de Fartère splénique cheminant en arrière du plan de 
coupe. Faire alors glisser lentement le transducteur vers La gauche et suivre 
la coupe de l'artère sphénique quand elle passe à travers Je champ de vision 
(Fig. 3.30c-e). 


fig. 5.30 Mise en évidence de l'artère splénique en coupe longitudinale EE 


& Schéma d'une 
coupe longitudinale 
de l'aorte {A), 
passant par l'artère 
sphénique (As), 
la veine sphéreque 
(vshet le bord 
postérieur 
Éu pancréas (P) 
Ans = artère 
méserrérique 


supésieure, F = foie, 
& Échographie correspondant au 


schéma o. On peut voir l'aorte {A}, 
ke piller antèrieut du diaphragme 
adjacent (D) et le tronc cœliaque 
(Te) d'où naît l'artère gasuique 
gauche (+). 


c Letranséocteur à êté déplacé d Letransducteur à êté déplacé plus € Balayage encore plus à gauche : ce 
légèrement vers la gauche. Ce plan loin vers la gauche. La section note l'actère splénique {+}, la veine 
coupe simultanément le tronc antique disparait progressivement splénique (T}et ke pancréas th 
coœlisque (1) et l'artère splénique ctl'artère sphérique (4) reste visible. droite de l'image. 

{L) (voir aussé Fig. 3.29) 















ar: 
qe 
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Va 


Ramener le transducteur à sa position originelle (Fig. 3.31a), puis le dépla- 
cer légèrement vers la droite (Fig. 3,31b-d). Observer la section de l'artère 
hépatique que l'on a représentée schématiquement dans la Fig. 331e. 


Fig. 3.31 Mise en évidence de l'artère hépatique en coupe longitudinale = 








e Coupe lcogitudinale de l'aorte et b Le transducteur à été déplacé € Le transduxteur à été déplacé plus 
du tronc cosllsque Kgèrernent vers la droïte, La section Loin vers la droite, l'artère 
aoctique diminue, On visualise hépatique (T} reste visible et l 
l'artère hépatique {T) une partie de la confluence (£i) | 
devient visible | 
m— e Schèma | 
Lam correspondant à | 
la coupe d | 
— —_—— Ure coupe 
longitudinale 
/ 1 Ë passe à travers 
F Dr «om re Vs VMS l'artère hépatique | 
| / ar y HR. {Ab} et La veine 
| J 2 Vp porte (Vp). Plus en 
/ æ” p. = Armes aval, ces vaisseaux 
1 all se localisent en 
Ë \ À PA arrière du plan de 
d Le transducteur à êté déplacé encore a coupe. 
plus loïn vers La droite. On visualisé osé + 
l'artère hépatique (T), la veine porte A = sorte, Ans » artère mésemtérique 
(Vp}et la veine cave (Vc} supérieure, Vrns = veine mésentérique | 


supérieure, Vs = veine splénique, F = foke 
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3 Vaisseaux sanguins : l'aarte et ses branches, lo veine cave et ses branches 


Mise en évidence de l'artère hépatique et de l'artère splénique 
en coupe transversale 


Les portions de l'artère hépatique et de Fartère splénique incurvées vers le 
bas peuvent parfois engendrer des phénomènes d'imagerie particuliers qui 
peuvent être initialement déroutants. Retourner à la Fig. 3.27. Ces deux 
vaisseaux dessinent une courbe nettement incurvée vers le bas quand ils 
quittent le tronc cœliaque et c'est ainsi que l'on coupe parfois chacune de 
ces artères à deux reprises dans le même plan transversal, une fais à l'oni- 
gine et une fois en périphérie (Fig. 3.32), La Fig. 3.33 montre l'aspect de ce 
phénomène sur des images réelles, 


se Fig. 332 Coupe transversale de l'aorte et 
£ÿ du tronc cœfioque à l'origine des crtères 
JU Ah hépatique et splénique. 

As Comme on peut le voir, ce phan de coupe 
traverse Les artères à leurs Orsgines et 
également plus en périphèrée (4). 

Les segments incurvés vers le bus 

des deux actères (T7) 5e situent en avant 
du plan d'imégerie et les segments 
périphériques qui se dirigent vers les tres 
du foie et de La rate {*} hui set 

- _— postérieurs 





A= aorte, Tr = tronc corlaque. 
Ah = artère hépatique, 
As = artère splénique 


fig. 3.33 Mise en évidence de l'artère hépatique et de l'artère splénique en coupes tromsersales ne = 





a Une coupe transversale haute passe 
par la poction périphérique de 
l'artère hépatique (T}et de l'artère 
splénique (+) 





b Coupe à un niveau moyen du plan € Une coupe transversale basse 
Bustré dans fa Figure 3.32. On note montre les portions de l'artère 
la béurcation du tronc cashaque {11 hépatique (TT) et de l'artère 

sphénique (LE) situées en dehoes 


du plan de coupe de La Fig. 3.32 
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Artère mésentérique D veine x 
et vaisseaux rénaux 


Vous connaissez certainement l'anatomie de face de ces vaisseaux. La veine 
splénique passe par-dessus l'artère mésentérique supérieure, Les vaisseaux 
rénaux se situent sous l'origine de cette dernière, Leur distance à l'artère 
est variable, tout comme lé trajet de la veine splénique (Fig. 334a). Il se 
peut que l'on connaisse moins bien l'anatomie de cette région en vue trans- 
versale. Il faut se souvenir que les artères rénales sont postérieures et les 
veines rénales antérieures. La veine rénale gauche est physiologiquement 
comprimée entre l'aorte et l'artère mésentérique supérieure ét on note une 
légère congestion du côté gauche, en amont du site de compression. L'ar- 
tère rénale droite comprime la veine cave à son bord postérieur (Fig. 3.34b), 
Le schéma de la Fig. 3.34c illustre ces relations sur une vuc oblique. 


— Fig. 1.34 interrelations entre l'artère mésentérique supérieure, Ja veine splénique et les vaisseaux rénaux _ 


€ Coupe frontale de la veine sphérique 
(VsL de l'artère mésentérique 
supérieure (Ams), de l'artère et 
de La veine rénale droite et gauche, 
et de Le veine mésentérique 
supérieure (Vms). 








Fig. 3.35 Veine rénale gauche (Wrg) 
en coupe transversale 

A=æorte, Ve = veine Cave, 

Vs = veine splénique, 

artère mésentérique supérieure (—+), 








b Coupe transversale des vaisseaux © Topographie de l'artère 


chés en a, On note une légère mésentérique supérieure et 
congestion de la veine rénale des vaisseaux rénaux. À = aorté, 
gauche due à sa compression entre Tr= tronc chaque, Ve = veine cave, 
l'aorte et l'artère mésentérique 


supérieure (+) 


Mise en évidence de l'artère mésentérique supérieure, de la veine splénique 
et des vaisseaux rénaux en coupe transversale 


Positionner le transducteur comme pour une échographie transversale du 
haut abdomen et localiser l'artère mésentérique supérieure et la veine 
splénique qui surplombe l'artère en avant. Balayer alors vers le bas en cou- 
pes parallèles. Avec un peu de chance {dont vous aurez besoin), vous pour- 
rez identifier la veine rénale gauche (Fig. 3,35): elle se dirige vers la gauche 
entre l'aorte et l'artère mésentérique supérieure. Habituellement, cette 
veine se révrécit en dessous de l'artère mésentérique supérieure, puis s'é. 
rend du côté gauche de l'aorte. Balayer cette région vers le bas, en espa- 
çant les coupes sur de petits intervalles. Quand on sait quoi chercher, on 
parvient souvent à identifier les artères rénales. 

Bien souvent, on peut suivre les vaisseaux rénaux droits jusqu'au rein. 
Placer la sonde transversalement à droite de la ligne médiane et visualiser 
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3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses bronches 


Fig. 136 Mise en évidence des voisseoux rénaux droits en coupes transversales _ _ 





o Coupe tramsversale sus-rénale 
à travers la veine cave (We) 





d Maletenant, Fartère rénale, qui naît 
de l'aorte (A), est visualisée (TT) 





b Une coupe légèrement plus basse € Sur une coupe plus basse. la veine 
met en évidence La terminaison de rénale s'aporoche du bille rénat(t} 
la veine rénale (T), 





artère en coupe s'approche du rein f Une coupe oblique, parallèle à l'arc 
17 costal, permet de visualiser toute la 
longueur de ha veine rénale (414) 


L AL 
t 


la veine cave (Fig. 3.36a). En partant d'un plan situé au-dessus du niveau 
des reins, déplacer lentement le transducteur vers le bas, Si elle n'est pas 
estompée par des gaz intestinaux, on peut reconnaître la erminaison de [P1 
grosse veine rénale droite (Fig. 3.36b), Quand on fait descendre le trairs- 
ducteur encore plus bas, la veine rénale semble se + détacher » de la veine 
cave et se déplacer latéralement vers le rein. Cela s'explique par le fait que 
la veine rénale descend latéralement en suivant un angle légèrement 
oblique. Quand on déplace le balayage vers ke bas, la veine s'approche du 
hile rénal (Fig. 3.36c). Habituellement, Fartère rénale, qui chemine parallè- 
lement à La veine, est également visualisée (Fig. 3.36d,e), Une coupe 
oblique, parallèle à l'are costal, peut faire apparaître toute la longueur de la 
veine rénale (Fig. 3.369, Un balayage similaire du côté gauche ne permet 
que très rarement de visualiser les vaisseaux rénaux gauches. 
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Mise en évidence des vaisseaux rénaux en coupe longitudinale 
Quand on observe les vaisseaux rénaux en coupe transversale, on note 


qu'il existe cinq plans standards pour visualiser ces vaisseaux en coupe lon- 
ginudinale (Fig, 3.37). 


— Fig 1.37 Les cing coupes longitudinales standards à travers Les vaisseaux rénoux ns _ n 





qe 


b Les cinq plans de coupe 
longitudinaux standard 


1 Plan 1 : artère rénale gauche (Arg} 
etveine rénale gauche (Vro), 





2 Plan 2: aorte (A), veine rénale 








gauche et artère mésentérique 

€ Coupe transversale montrant supérieure (Amis), 

la localisation des plans 

loagitudinaux. 

3 Plan 3: veine rénale gauche et 

A =aorte, ; 

Ve =veinecave, anière rénale droite (Ard). 

Arms » artère mésentérique 

supérieure, 


ArQ = artère rénale gauche, 
Vrg = veine rénale gauche, 
MA = actère rénale droite, 
Ved = veine rénale droite, 


4 Plan 4: veine cave (Ve) et artère 
rénale drone, 


5 Plan 5: artère rénale droite et 
veine rénale droite (Vrd}. 




















3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses branches 


Placer le transducteur longitudinalement au-dessus de l'aorte et lidenti- 
fier, ainsi que l'artère mésentérique supérieure et la veine rénale gauche 
comprimée (Fig. 3.38a,b), Déplacer le transducteur vers la gauche par peti- 
tes étapes. Noter que Faorte disparaît. Localiser mainterait ba volumi- 
neuse veine antérieure et l'artère, plus petite. || n'est pas possible de suivre 
les deux vaisseaux jusqu'au hile rénal (Fig. 3-38c-e). 


Fa. 3.38 Mise en évidence des votsseaux rénaux gouches en coupés longitudinales 








€ Létransdueteur à dté déplacé vers La 
gauche. L'artère rénale (T) et 
la veine rénale {1 7) apparaissent 
immédiatement à gauche de l'aorte. 





e Schéma 
des vaisseaux 
rénaux gauches 
en coupe 
longitudinale. 
Noter que 
le plan 
de coupe passe 
par l'aorte {A}. 
l'actère 
mésentérique 
suotrieure 
{Ans}, Fartèee 
rénale gauche 
(Arg}. la veine 
rénale gauche 
(vrg)et la veine 
splénique (Vs) 


Ams 





d Le tronsducteur à été déplacé plus 
loin vers la gauxhe, mettart eñ 
évidence l'artère rénale (T}et 
la veine rénaie (TT) au niveau du hile. 








b image échographique 
correspondant à 0. Avete (A), 
artère mésentérique supérieure (LL), 
veine rénale gauche {?], 
veine splénique {2} 





€ Un balayage encore plus à gauche 
fait apparaître le rein gauche 
(entouré de paintilés). 








Hg. 3.39 Mise en évidence des voisseoux rénaux droits en coupes longitudinales 





& Coupe longitudinale entre l'acte et b Le tramsducteur à été déplacé vers 


la veine cave. On peut voir l'artère L droite. On voit la veine cave (Ve) 
rénale droite {T), la veine rénale qui passe par dessus l'artère rénale 
gauche (i}et la veine droite (7) 


mésentérique supérieure (Vrns), 





d Artère rénale (T}et veine rénale 
(EL) ou niveau du hile | 


c 





H— 
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Retourner maintenant au point de départ, au-dessus de l'aorte. Balayer 
vers la droite en petites étapes et noter la disparition de l'aorte. On peut 
maimenant voir l'artère rénale droite entre l'aorte et la veine cave. Juste 
au-dessus, on trouve la veine rénale gauche et une coupe longitudinale de 
la veine mésentérique supérieure (Fig. 3.394), En déplaçant le transducteur 
plus loin vers la droite, on visualise la veine cave et l'artère rénale droite 
qui passe en arrière d'elle (Fig. 3.39b). Tout en continuant à visualiser l'ar- 
tère, déplacer le transducteur plus loin vers La droite. La veine rénale appa- 
rait, après son émergence de la veine cave (Fig. 339). Suivre la veine 
rénale droite et l'artère, jusqu'au hile rénal (Fig. 3.39d). Le trajet des vais- 
seaux rénaux droits est schématisé dans la Fig. 339e. 





Le transducteur à été déplacé plus 
loin vers la droite, On visualse 
encore l'artère rénale droite qui s'est 
divisée en ses branches (T et L), ainsi 
Que la veine rénale droite (445). On 
note une fthiase vésiculaire (L}) de 
découverte fortuite. 


€ Schéma 
correspondant 
à la coupe d. 
Noter comment 
les vaisseaux 
rénaux droits 
(veine et artère} 
se digent 
respectivement 
vers et en arrière 
de la veine cave 
{ve} 


Vp = veine porte, Vins = veine 
mésentérique supérieure. Le rein est 
dessiné en transparent, pour pouvoir 
visualiser l'artère et la veine rénales. 
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a Vue de face des vaisseaux Illèques. 
| Les artères sont situées initialement 
en avant, puis latéralement aux 
veines, On visualise plus clairement 
le trajet des vaisseaux en coupes 
longitudinales et transversales. 


3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses branches 


Vaisseaux iliaques 


L'aorte et la veine cave bifurquent juste au-dessus du promontoire, en artè 
res et velnes iiaques communes, qui se projettent sur là paroi abdominale 
vers le niveau de l'ombilic. Après quelques centimètres, ces vaisseaux se 
divisent en vaisseaux iliaques internes et externes (Fig. 3.40). 





b Vaisseaux flaques en coupe 
transversale, En aval de 
la bifurcation, l'artère et la veine 
Hisques commanes se dirigent 
iniatement vers l'arrière, 
Les vaisseaux internes COPINE 
leur trajet alors que les vaisseaux 
externes béurquent vers l'avant. 
Ac = artère dique commune, 
Aje = artère itique externe, 
All = artère laque interne. 
Vic = veine flaque commune, 
Vie = veine iliaque externe, 
Vi » veine ilièque inteme. 


€ Vaisseaux ièques en coupe 
longitudinale. Noter que les artères 
sont initialement antérieures, 

puis latérales aux veines quand 

elles cheminent vers le bas. 





—) 








On visualise les vaisseaux iliaques sur 3 coupes : coupe transversale du bas 
abdomen (plan 1}, coupe transversale passant par les vaisseaux (plan 2), 
coupe longitudinale passant à travers les vaisseanix {plan 3) (Fig. 3,41). 





54.341 Les trois plans de coupe utifisés 

dans l'excmen des valseoux fiaques 

1 Coupe transversale abdominale 
basse, 
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Mise en évidence des vaisseaux INlaques 
par un balayage transversal abdorminal bas 


Placer la sonde transversalement sous l'ombilic (plan 1 de la Fig: 3.41) et 
balayer légèrement vers le haut pour visualiser l'aorte distale et la veine 
cave en coupes transversales. À partir de Là, on balaye lentement vers ke 
bas pour observer comment se divisent les deux vaisseaux (Fig. 3.42a,b). 
Quand on balaye plus vers le bas, on note que les coupes des vaisseaux 
iiaques droits et gauches se déplacent latéralement et en arrière dans le 
Champ de vision (Fig. 3426). La visualisation devient habituellement mau- 
vaise à ce niveau, du fait de l'interposition de gaz intestinal. Remettre le 
transducteur en position initiale. 


— Fr. 342 Mise en évidence des vaisseoux iliaques sur des coupes transversafes abdominales bosses a 


1 Coupe au niveau de la bifurcation 
aortique (44). Cv= colonne 
vertébrale. 








2 Le trarsducteur à été déplacé 3 Quand le transducteur est déplacé 
distalernent, mettant en évidence Plus loin en aval, les coupes 
les artères filaques communes (1). vasculaires se déplacent 
latéralement et vers l'arrière. 
Artères IHsques communes (4), 


veines ihaques communes (?), 








Mise en évidence des vaisseaux fllaques en coupe transversale 


Faire tourner le transducteur dans un plan perpendiculaire au traket des 
vaisseaux ilièques (plan 2 de la Fig. 3.41). Suivre leurs coupes transversales 
vers l'aval, pour se faire une idée tridimensionnelle du trajet des vaisseaux. 
Identifier l'artère et la veine. 








3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses bronches, lo veine cove et ses branches 


Mise en évidence des vaisseaux illaques en coupe longitudinale 


Faire tourner le transducteur en orientation longitudinale au-dessus des 
vaisseaux iliaques {plan 3 de la Fig. 3.41). Balayer longitudinalement les 
vaisseaux (Fig. 343a), puis déplacer le transducteur en direction caudale 
(Fig. 3.43b), Identifier l'origine de l'artère ilisque literne. Au-delà de ce 
point, la visualisation est nettement obscurcie par ke gaz intestinal sus- 
jacent (Fig. 3.43c) 


Fig 3,43 Mise en évidence des valsseoux ffioques gouches en coupe langinudinale 


a Coupe longitudinale au niveau 
de la bilurcatson du côté gauche 
A=aoste, 


POINTS CLÉS 


Des ganglions de 1 em où plus 
sont considérés comme suspects. 


b Le traducteur à été déplacé < Le tramsducteur à été déplacé plus 
distalerment le long des vaisseaux Loin en aval. La Wisualisation à ce 
Artère Haque commune (i}, niveau est génée par le qat 
veine ilisque commune (1) étostinal sus-jècent 


Ganglions lymphatiques proches 
des vaisseaux péritonéaux 


Les ganglions lymphatiques intrapéritonéaux qui peuvent être visualisés en 
échographie se localisent à proximité étroite des vaisseaux sanguins, Ainsi, 
l'examen des vaisseaux doit-il inclure une recherche de routine d'adénopa- 
thies. Ces dernières peuvent être dues à une inflammation, une dissémina- 
tion métastatique ou un bymphome malin, Dans des conditions d'imagerie 
favorables, ur échographe à haute résolution peut détecter des ganglions 
lymphatiques de 0,5 à 1 em. Des diamètres ganglionnaires de 1 cm ou plus 
doivent être considérés comme suspects 


Localisation des ganglions ymphatiques 


Les ganglions lymphatiques pariétaux se disuribuent le long de l'aorte, de 
la veine cave et des vaisseaux iliaques. Hs drainent les membres inférieurs 
et les organes du petit bassin et du rétropéritoine. Les ganglions lympha- 
tiques viscéraux drainent le tractus gastro-intestinal, le pancréas, ke foie et 
la vésicule bibiaire. ls se localisent en avant des vaisseaux iliaques et de 
l'aorte distale et se distribuent le long des artères et veines mésentériques 
supérieures, du trorné cœliaque et des vaisseaux hilaires du foie, de la rate 
et des reins. peut s'avérer particulièrement difficile de visualiser les gan- 
gons qui longent les petits vaisseaux, et il faut alors employer des teclr 
niques de balayage méticuleuses, dans des cas bien sélectionnés 

Le tableau 3.4 reprend les groupes ganglionnaires pariétaux et viscé- 
raux que l'on retrouve le long des vaisseaux abdominaux, 





























POINTS CLÉS 


fig, 344 Gongtion lymphotique (+) 
du hile hépatique chez un patient 
souffrant d'hépatite C chronique. 
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Tableau 3.4 Canglions lymphatiques pariétaux ét viscéraux distribués le long 
des vaisseaux abdominaux 








Parlétaux Viscéraux 

Veine cave Aorte 

Aorte Vaisseaux laques 

Vaisseaux fiques Actère mésentérique inférieure 
Artère mésentérique supérieure 
Tronc cœhaque 
Hile du foie 
Hile de la rate 

Aspect échographique 


M n'existe pas de critère bien établi permettant de distinguer adénopathie 
bénigne ou maligne. Les propositions faites dans différents ouvrages ont 
été quelque peu différentes. 

Le ganglion inflammatoire tend à rester relativement petit (< 2 cm), à 
prendre une forme oblongue et à être hypo-échogène. Une adénopathie 
inflammatoire du hile hépatique peut être due à une hépatite aiguë, mais 
on retrouve également de telles altérations inflammatoires au cours de 
maladies chroniques du foie (Fig. 3.44) et des voies biliaires. Les adénopa- 
thies au cours des entérocolopathies inflammatoires chroniques restent 
habituellement petites. 

Les ganglions métastatiques ont une forme arrondie ou potelée et leur 
échogénicité tend à être élevée et non homogène (Fig. 3,45, 3,46), 


A] 


l 





Fig. 3.46 Conglian lymphatique (+) 

te bifurcotion du tronc cœfloque [TT] du tronc corllaque (++) chez un patient 
chez un patient souffrant de cancer souffrant de cancer de l'estomac. 

de l'estomac. 


Fig. 3,45 Ganglion iymphotique (1) à 
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Fig. 3.47 lymphomes postérieur (T) et 
ontérieur {+} à l'eorte, chez un patient 
souffrant de lymphome non hodgkänien 
(LNH) de faible grode. 








3 Vaisseaux sanguins : l'aorte et ses branches, la veine cave et ses bronches 


Dans le lymphome malin, les ganglions lymphatiques sont volumineux, ur. 
formément hypo-échogènes et souvent de forme irrégulière (Fig. 3.47, 
348), 

Quand on effectue un balayage vers le bas le long des principaux vais. 
seaux ablominaux en coupe transversale, les adénopathies paravasculaires 
apparaissent souvent fugitivement dans l'image, sous forme de masses 
asrondies hypo-échogènes (Fig. 3.49), 





Fig, 348 Lymphornes {}) antérieur et Fig. 3.49 Gangfon hymphatique {?) 
postérieur à l'oarte et à la veine cove entre lo veine cove et l'oorte. 
chez un patient souffrant de LNH mob. 


Diognostic différentiel 


H faut mentionner kä deux possibles pièges dans le diagnostic différentiel : 
le rein en fer à cheval et La rate accessoire. 

Le rein en fer à cheval apparaît comme une masse arrondie localisée en 
avant de l'sorte en coupe longitudinale {p. 202) (Fig. 3.50). Même en coupe 
transversale, il peut s'avérer difficile de suivre la masse antérieure vers des 
reins gauche ou droit, du fait du gaz intestinal interposé, 

On ne peut distinguer avec certinude une rate accessoire d'un ganglion 
lymphatique. Toutefois. typiquement, elle apparait comme une masse 
homogène iso-échogène à la rate (Fig, 3.51), 


{ 


[ 
} 
1 





Fig. 250 Rein en fer à cheval (i) Pig. 1.51 Rote cccessoire {1}, Petite rate 
APP DS SANt comme une masse Oyalaire accessoire sphérique avant ls mème 
antérieure à l'aorte en coupe échogénicté que ha rate, localisée sur un 


longitudinale, vaisseau du hile de la rate. 














#9.42 Difficuttés du baloyage du foie. 

Ours cette anslogie, un observateur 

regarde dans une pièce à travers trois 

fenêtres. En passant d'une fenêtre 

… l'autre, fvisualise à plusieurs reprises 
tecentre de La pièce et observe Les coins 
A Cinq reprises au total, Même ainsi, 8 ne 

peut apercevoir l'homme assis dans 

» un coin de La pièce. 





Foie 


Limites de l'organe 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 








»> Localiser le foie, 
» Distinquer nettement le foie des structures environnantes, 

+ Évaluer le volume total du fole sous de multiples incidences, 
»> Reconnaître les parties du foie difficiles à balayer, 





Le foie est le principal organe de la partie droîte du haut abdomen. {| est 
protégé par les côtes et est recouvert essentiellement de l'arc costal droit. 
Ces données anatomiques simples sont bien connues, mais elles ont des 
implications et une signification particulières pour le balayage échogra- 
phique. 

1 Le foie, du fait de sa grande taille, ne peut être scanné correctement par 
une seule approche. Un examen complet du foie nécessite de multiples 
angles et directions. 

2 Le foie ne peut être balayé par La voie la plus courte, mais uniquement 
par-dessous l'arc costal ou entre les côtes (Fig. 4.1). Cela signifie que, 
quand on effectue des balayages en série, on observera de multiples 
coupes de foie, maïs on risque de ne pas visualiser des points aveugles 
si on n'est pas habitué à Fétendue de l'organe. La Figure 4.2 illustre ce 
problème par une analogie. 


Localisation du foie 





Barrières au balayage 


» Côtes 
> Diaphragme élevé 


Optimisation des conditions de balayage 


Pour faciliter l'accès au foie, demander au patient de faire passer le bras 
droit au-dessus de la tête pour attirer la cage thoracique vers le haut. Pla- 
cer le patient en décubitus dorsal et lui demander d'inspirer profondément 
puis de bloquer ka respiration pour refouler l'abdomen. Un inconvénient de 
ce blocage de la respiration est qu'il est suivi d'une période d'hyperventilu- 
tion, notamment chez la personne âgée. 











Fig. 4.3 Foie {F]) en coupe transversale 
du haut obdomen, 


CONSEILS 


4 Foie 


ientification de l'organe 


Commencer par placer le transducreur transversalement, le long de l'arc 
costal droit, au niveau où on palperait le bord inférieur du foie. Se repré- 
senter mentalement le foie localisé sous les côtes et incliner la sonde vers 
le haut. Demander alors au patient de prendre une inspiration profonde, 
distendam l'abdomen, ce qui fait apparaître le foie sur l'écran sous forme 
d'une structure à échogénicité homogène. La Figure 4.3 illustre l'incidence 
qui permet d'identifier l'orgene. 


Visualisation de la totalité du foie 


La grande taille du foie explique qu'il soit préférable de procéder par éta- 
pes quand on veut apprendre à balayer la totalité de l'organe, 
1 Détecter les rebords hépatiques 
— bord inférieur 
= bord supérieur 
- bord gauche 
2 Déterminer le volume hépatique 
- en coupes longitudinales 
- en Coupes transversales sous-costales et obliques 
- en coupés intercastales 


Rebords du foie 


Détermination du rebord inférieur du foie 


Le foie s'amenuise vers le bas pour former un bord inférieur à angle plus ou 
moins aigu, Ce rebord inférieur est facile à détecter en échographie, Placer 
le transducteur longitudinalement sur le haut abdomen, légèrement à 
droite de la ligne médiane, Enfoncer un peu plus profondément l'extrémité 
caudale du transducteur darts la paroi abdominale, par rapport à son éxtré. 
mité crâäniale, de façon à diriger le balayage fégèrement vers le haut. Cela 
permet de visualiser le bord inférieur aigu du foëc (Fig, 4,4ah. 

Déplacer maintenant ke transducteur vers la gauche, en maintenant un 
plan longitudinal, tout en suivant au plus près possible la ligne de l'arc 
costal, S'assurer également que le bord inférieur du foie reste au bord 
droit de l'image, placement que l'on peut maintenir en faisant varier à la 
demande La pression sur le transducteur, 

Quand on déplace plus loin le transducteur vers la gauche, la taille de la 
coupe transversale du foie diminue, Son rebord grossièrement triangulaire 
devient de plus en plus petit, pour finalement disparaître. L'image est alors 
constituée d'un aspect chaotique de zones sombres et brillantes, sans 
forme discernable, aspect dû au contenu gazeux et liquide de l'estomac. 

Retourner alors au point de départ et balayer du côté droit. Quand on 
s'avance à travers l'abdomen, on visualise l'aorte, puis lu veine cave, Quand 
on déborde la veine cave, on peut reconnaître la vésicule biliaire, sous 
forme d'une structure « noire » chez le patient à jeun. Avec un peu de 
chance, on peut également visualiser le rein droit. Quand on déplace le 
transducteur plus loin vers la droite, l'angle du rebord hépatique inférieur 
devient de plus en plus émoussé (Fig, 4.4b,c). 

À ce niveau, la visualisation est habituellement mauvaise. notamment 
chez le sujer obèse ou en cas d'intérposition du gaz de l'angle colique 
droit. Il peut être utile de demander au patient d'inspires profondément et 
de gonfler Fabdomen 





Limites de l'organe 


Les images de la Fig. 4.4 ont été choisies pour IBustrer de bonnes condi- 
tions échographiques. Il faut tenir compte de ce facteur si on n'obtient pas 
d'emblée le résultat escompté. La Figure 4.5 montre l'aspect d'un foie de 
visualisation difficile. 


… F9 44 Mise en évidence du bord inférieur du foie = 








e Coupe du lobe hépatique gauche, b Le transducteur a été déplacé vers € Le transducteur à été déplacé plus 
le transducteur étant placé approxi- L droite, approximativement sur Loin vers la droite. Le bord inférieur 
mativement sur la figne médiane. la ligne médioclavéculaire. Le bord est maintenant difficilement visible. 
Noter l'angle aigu du bord inférieur inférieur apparaît moins aigu (7). l'angle est relativement mousse (T). | 


("x | 
Fig. 4,6 Forme du bord inférieur, Noter 
que la face postérieure du foie est 


concave vers le bas (vers le bord 
iiérieur) et convexe vers Le haut. 











Fig 4.5 Le bord inférieur de ce foie (T} Après avoir balayé une fois le bord inférieur du foie pour repérage. effec- 

est difficile à scanner, tuer un nouvesu passage pour se centrer sur les détails. On à vu que le 
bord inférieur du foie était grossièrement triangulaire sur l'image échogra- 
phique. La surface antérieure du foie, qui s'appuie contre la paroi abdomi- 
hale, est plate et lisse, Sa face postérieure est légèrement concave dans sa 
portion inférieure et devient légèrement convexe vers le haut (Fig. 4.6). 
L'anglé entre les surfaces antérieure et postérieure est de 30-45 * du côté 
gauche et de 45-70 * du côté droit (Fig. 4,7). La face postérieure porte plu- 
sieurs concavités qui interrompent la formé triangulaire : hile du foie et 
empreintes de la vésiqube et du rein droit, 


Fig. 4.7 Angle du bord inférieur 3 
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4 Foie 





| _ La Figure 4,8 illustre une série de coupes longitudinales du bord inférieur 
du foie obtemse par un balayage le long du foie, de gauche à droite. Noter 
les modifications du bord extérieur du foie dues à la vésicule et au rein, 


Anomalles et variantes du bord inférieur 


Stéatose hépatique, Outre qu'elle augmente l'échogénicité (voir p. Sets 
la stéatose hépatique fait apparaître un bord inférieur plus arrondi et plus 
large (Fig. 4,9, 4.10). 





Fig. 48 Série de coupes longitudinales Cirrhose hépatique. La face inférieure du foie est normalement lisse, mais 
du bord inférieur. La face postérieure son contour devient lobulé en présence de nodules de régénération hépa- 


du foie porte les empetintes de La tique (Fig. 4.11), 
véskeule béaire {7} et du rein droit (TT) 


Fig, 49 Stéctase hépatique, L'ange Pig. 4.10 Stéotose hépatique. Noter Fig. 4.11 CGirrhose akoolique du foie. 
entre leslacesamtérieureet postérieure l'aspect arrondi du bordinfésieur (TIT). La face inférieure du foie a un aspect 
du foie est élargi (7) nodulaire (T1?) 






Lobe de Riedel, Le lobe de Riedel est une expansion inférieure en forme de 
langue du lobe droit, qui s'étend bien au-delà du pôle inférieur du rein 
(Fig. 4.12). 


fig. 4.12 Lobe de Riedel, Une projection 
en forme de langue du lobe droit (7) 

s'étend et déborde le pôle inférieur 
du rein. Mp = muscle puoas, R = rein 
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Détermination du rebord supérieur du fole 


CONSEIL Le bord supérieur du foie est plat du côté gauche et convexe du côté droit. 

La technique de balayage est la même que pour be bord inférieur, Placer le 

| Presser fermement transducteur longitudinalement à droite de la ligne médiane, juste sous 

| letransducteur le long de l'arc l'arc costal. L'indiner vers le haut jusqu'à ce que le bord supérieur du foie 

ostal droit pour pouvoir balayer apparaisse du côté gauche de l'écran. Noter l'écho brillant qui revient du 

» sous les côtes selon un angle diaplwagme, Crâinialement, on peut voir le cœur qui bat {côté gauche de 
_ relativement plat. l'image). 


Balayer maintenant vers la gauche en coupes longitudinales parallèles, 
| en suivant la ligne de l'arc costal, jusqu'à atteindre l'extrémité du foie. 
Revenir ensuite à droite et balayer le long de l'arc costal droit (Fig, 4.13). Il 
faut ici appliquer une pression plus ferme sur le transducteur, pour balayer 
sous les côtes selon un angle relativement plat. 








Li 








© Bord supérieur du lobe gauche b Le transducteur à été déplacé vers € Le transducteur a été déplacé plus 
(TT TL. Le transducteur était placé la droite. Noter que le foie ne coupe loin vets la droite. Maintenant, 
approdenativement sur La ligne pas le bord gauche de l'image, ce ls portion supérieure et antérieure } 
médiane, Qui témoigne d'une coupe du foëe n'est pas incluse dans 
complète (T} l'image (?}. Comparer cette coupe 


avec celle de La Figure 4.15. 





Répéter le passage longitudinal le long du bord supérieur du foie, en 
notant cette fois la forme de la coupe transversale du foie, Le bord supé- 
rieur du foie est plat du côté gauche. À cet endroit, le cœur repose sur le 
POINT CLÉ diaphragme. La face supérieure du foie dessine un angle droit avec sa sur- 
face antérieure (Fig. 4.14). Plus on déplace le transducteur vers la droite, 
plus la surface devient convexe. I! faut à ce niveau appliquer une pression 


40e " papréinese ke: plus ferme sur le transducteur et balayer sous les côtes selon un angle rela- 
* du diaphragme sont souvent mal tivément plat, pour visualiser la partie dur diaphragme qui borde le foie. 
_misualisées sur des coupes Même ainsi, il est souvent smpassible d'obtenir une coupe transversale | 
longitudinales. complète du foie sur le côté gauche de l'écran, et une partie du foie appa- 


— fig. 4.13 Mise en évidence du bord supérieur du foie = Te = 
« raît coupée (Fig. 4.15). 
| 
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Fig. 4.14 Bord supérieur du lobe gauche. 
Noter l'angle droi formé par 

les surtaces antérieure et 
Glaphragmatique du fole, 


Fig, 4.16 Baloyoge à travers le bord 
supérieur du foie, Noter que l'on ne 
visualisé pas les poctions antérieures 
du lobe droit. 


"| 


Fig. 4.15 Bord supérieur du lobe droit. Noter que le bord antérieur est mal défink 


Essayer de se représenter mentalement quelle est la partie du foie qui n'est 
pas visible, Se rappeler que, en coupe longitudinale, le côté gauche de l'é. 
cran est crânial et be côté droit caudal, Mais, quand on donne au transduc- 
teur une ofientation céphalique, l'angle du balayage devient plus horizon- 
tal et cette règle n'est plus si stricte. Avec un angle de balayage plat, les 
portions antérieures du foie sont affichées du côté gauche de l'écran. Pour 
nous, cela signifie que la partie cachée, « tronquée » de la coupe transver- 
sale du fole est antérieure et supérieure, Ce point aveugle est représenté 
schématiquement dans la Fig. 4.16. 


Détermination du bord gauche du fole 


On a déjà visualisé le bord gauche du foie sur des coupes longitudinales 
des bords supérieur et inférieur. Vous allez maintenant balayer également 
le bord gauche du foie sur des coupes transversales. Placer de transducteur 
en position transversale ou légèrement oblique le long de l'arc costal. légè- 
rement à gauche de la ligne médiane. Balayer en haut vers be foie sous l'arc 
costal, en inctinant la sonde jusqu'à ce qu'on observe les battements car 
disques. Balayer selon un angle très plat, de telle sorte que le bord gauche 
du foie soit juste visible sur l'écran. Balayer maintenant vers le bas le long 
du bord gauche en inclinant le transducteur, Noter la modification de la 
forme de la coupe du foie quand le balayage se déplace vers le bas, passant 
d'une forme trapézoïdale en haut (Fig. 4.17a) à triangulaire en bas 
(Fig. 4,17b,c). 








Fi 4.17 Bolayoge le fong du bord gauche du foie _ 





& Le transducteur est placé 
tranuversalement sur Farc costalet 
odenté vers le haut selon un angle 
aigu dans Le haut abdomen, pour 
obtenir une coupe tangentielle, 
pratiquernent cocvnale. On peut 
voir des coupes du Éole (F) et 
du cœur (C). 
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b Letransducteur » été orienté € Le transducteur à été orienté plus 
légèrement vers le bas. Le cœur encore vers le bas. Mantensnt, 
n'est plus visible, le plan de coupe est peatiquement 

horizontal à travers le haut 
abdomen 




















Ce phénomène est quelque peu difficile à comprendre, car le bord gauche 
du foie n'est pas trapézoïdal, même en Coupe transversale haute. Cela sex: 
plique en fait par la position du transducteur. Une angulation vers la partie 
supérieure du foie détermine un balayage très tangentiel qui ne dessine 
plus une coupe transversale abdominale haute vraie, mais une coupe prati- 
quement coronale. Les Figures 4,18 et 4.19 illustrent ce phénomène. 











Fig 4.18 Deux coupes transversales Fig. 4.19 Deux coupes coromales du foie : 





du bord gauche du foie : cauvlole {ca) en antérieure en ovont et postérieure en 
ovant et crôniale (cr) en arrière. Dans errière. Noter l'aspect émoussé 

l coupe crémiale, l'estomac (E) et du rebord hépatique (T)en coupe 

le cœur (C) sant visualisés en même coronale antérieure. 

temps que le foie. Noter que le bord 

gauche du fole forme un angle aigu (+) 

dans les deux coupes. 


Pour résumer, on peut relever les points suivants dans les deux figures : 
quand on balaye vers le bas le long du bord gauche du foie, celuici est 
d'abord visualisé en coupes coronales antérieures, Mais quand on oriente 
le balayage vers le bas, les portions postérieure et inférieure du foie appar 
raissent en coupes transversales. Ces coupes sont plus triangulaires, avec 
des bords à angles aigus. 








Étude systématique du volume hépatique 


Vous savez maintenant déterminer les rebords du foie et nous allons pas- 
ser à l'étude du volume total du foie. El faut apprendre à appréhender le 
foie en trois dimensions. Rappelons qu'en échographie de base, on dispose 
de trois incidences possibles : longitudinale (Fig. 4.20a), transversale où 
oblique sous-costale (Fig, 4.20b) et intercostale (Fig. 4.20c). 


— Fig 420 Étude complète du foie 
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Balayage à travers le fole en coupes longitudinales 


La première étape pour délimiter les bords inférieur et supérieur du fobe a 
déjà été effectuée : balayage de l'organe en coupes longitudinales, 
balayage des portions inférieures et un autre des portions supérieures 
(Figs. 4.4 et 4.13). Rappelons que les portions supérieures du lobe droit 
sont un « point aveugle » dans les études longitudinales du foie. 


Balayage du fole en coupes oblique et transversale sous-costales 


L'échographie hépatique longitudinale se fait en coupes parallèles, mais Les 
coupes sous-costales sont effectuées en éventail. Il faut effectuer de quatre 
à cinq de ces balayages pour une étude complète, Les coupes sont effec- 
tuées de gauche à droite, en suivant les rebords costaux. 

Placer le transducteur dans l'épigastre, à gauche de la ligne médiane, 
comme pour visualiser le bord hépatique gauche, et effectuer un balayage 
en éventail, comme auparavant (Fig. 4.21} 





— 119. 4.21 Bolayoge du foie en coupes transversales ; partie centrale du foie 





o Le transducteur est placé b La coupe est orientée légèrement € La coupe est orientée plus encore 
| transversalement au centre du haut plus vers le bas. vers le bas, La coupe transversale dy 
abdomen, puis orienté obliquement foie est devenue relativement 
vers le haut étroite (T). Le plan de coupe est 


perpendiculaire à la paroi abdorninale, 
On peut également maimenir le transducteur en position légèrement 
oblique, parallèle au rebord costal, Le foie peut étre scanné de La même 
manière que pour les autres positionnements de la sonde (Figs, 4.20b, 4.22), 


— Mg.422 Baloyoge du fote en coupes transversales : lobe droit 











& Le transducteur est placé b La coupe est orientée légèrement € La coupe est orientée plus encore 
transversalement à droite de la ligne plus vers le bas, vers le bas. La coupe transversale 
| médiane et le balayage est orienté du foie est devenue relativement 
obliquement vers le haut. étroite (T). Le plan de coupe est 
perpendiculaire à la paroi abédomnale, 





st 

















Fig. 4.23 Positions relatives 
des hémidiophragmes gouche et dont. 


POINTS. CLÉS 


{Suivre un protocole en trois 
étapes pour le balayage 
intercostal: 
1 Balayer le foie en éventall. 
| 2 Faire glisser le transducteur 
4 le long de l'EXC et répéter 
mi PA L 
3 Déplacer le transducteur à l'E 


| suivant et répéter les étapes 1 
et2. 


— 19.424 Batayage du foie en coupes intercostoles  — — 


© Le transducteur est placé dans 
un EC situé latéralement. 
Le balayage est orienté fortement 
vers le häut 





4 Foie 


Répéter ce passage et noter que le dûme cu lobe gauche est relarivement vasi- 
ble. alors que celui du lobe droit est mal défini, notamment vers l'avant. Le 
lobe gauche est plus facile à visualiser car il est balayé à cravers l'épigastre et 
parce que l'hémidispheagme gauche est phus bas que le droit (Fig. 4.23) 


Balayage du foie en coupes intercostales 


Le troisième abord du foie est celui qui passe par les espaces intercostaux, 
Visualiser le trajet des côtes dans les portions latérales et antérieures de 
l'arc costal, Confirmer ces données par palpation des côtes. Les plans de 
coupe sont dirigés entre des côtes adjacentes, 

Les coupes intercostales font partie de tout examen échographique du 
haut abdomen, Pour vous aider à appréhender cette approche, nous la 
décrirons avec beaucoup plus de détails qu'elle ne l'est habituellement. 

Le balayage Intercostai suit un protocole en trois étapes : 
| Balayage du foie en éverail 
2 Déplacement du transducteur le long de l'espace intercostal, puis retour 
à l'étape 1. 

3 Déplacement du transducteur à l'espace imtercostal suivant, puis retour 
aux étapes | et 2 


Placer le transducreur dans un espace intercostal (EC) latéral et quelque 
peu postérieur, Bien veiller à diriger le balayage parallèlement aux côtes. 
Défimiter le foie et oréenter le transducreur pour scanner Le segment hépa 
tique accessible (Fig. 424). Déplacer ensuite le transducteur crânialement 
et caudalement au sein di même EIC et répéter la manœuvre de balayage, 
Ensuite, déplacer le transducteur vers l'EIC médial adjacent et répéter 
méticuleusement ces étapes, S'en tenir strictement à cœtLe routine au 
début, même si elle peut paraître fastidieuse. 

Quand cet exercice a été effectué, représemtez-vous les portions du foie 
que vous avez balayées. Les zones localisées près de la paroi thoracique et 
du transducteur sont celles qui sont mal visualisées en coupes longitudina- 
les sous-costales, obliques et transversales. Les portions postérieures dir 
foie situées plus à distance du transducteur ont déjà été visualisées par La 
voie sous-costale, 








b Le transducteur 81 orienté < Le transducteur est anenté plus 
légèrement vers le bas. encore vers le bas. Le plan de coupe 
est maintenant perpendiculaire à 


L surface corporelle. 





(9 Détails de l'organe 


F9. 4.25 Aspect échogrophique normal 
Mu foie. Le parenchyme hépatique (F) à 
pratiquement la même échogénicité 
euele parenchyme rénal (RL. 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Évaluer la forme du foie. 
> Déterminer la taille du foie. 
> Évaluer l'aspect du parenchyme, 
» Évaluer les veines, les vaisseaux portes, les ligaments et les sillons au sein 
du parenchyme. 


Forme _ 





Les rebords du foie ont été décrits dans la partie précédente. Des dévia- 
tions par rapport aux aspects normaux comprennent une augmentation de 
l'angle au bord inférieur du foie, un émoussement des rebords hépatiques 
ct des irrégularités des contours hépatiques, normalement lisses [voir 
p. 46). 


Taille 





La dimension craniocaudale habituellement rapportée du lobe droit est de 
12-13 cm sur la ligne médioclaviculaire, mais la taillé du foie normal est 
relativement variable. 


Aspect du parenchyme 





Le parenchyme hépatique est modérément dense et homogène. Le paren- 
chyme rénal, légèrement hypo-échogène par rapport au foie, sert de réfé- 
rence pour évaluer l'échogénicité hépatique (Fig. 4.25). 


Anomalkes du parenchyme hépatique : modifications diffuses 


Stéatose hépatique. Un des aspects le plus souvent détectés à l'échogra- 
phie est une augmentation de l'échogénicité hépatique due à une infiltra- 
don graisseuse. Elle peut être due à une suralimentation. à une consomma- 
tion excessive d'alcool, à une hépatite, à un diabète sucré, à des anomalies 
du métabolisme lipidique ou à des médicaments. La stéatose hépatique se 
caractérise par une augmentation de l'échogénécité par rapport au paren- 
chyme rénal (Fig. 4.26), ainsi que par une atténuation distale (Fig. 4.27). On 
peut également noter un aspect arrondi du bord inférieur du foie (voir 
p. 46) et un rétrécissement des veines hépatiques {voir p: 61). 


Valsseaux portes hyperéchogènes. Parfois, en coupe transversale des vais 
seaux portes, on note des échos très brillants, alors que le foie est parfaite- 
ment normal (Fig. 4.28) 











Fig. 4.26 Stéotose hépatique, L'aspect 
échographique du foie est notablement 
plus dense que celui du rein. Noter 
toalement la graisse périrénale {+} 


POINT CLÉ 


Le principal critère du diagnostic 
différentiel des lésions hépatiques 
focales est l'échogénicité. 











Fig. 4.27 Stéatose hépatique, Les ondes Fig. 4.28 Voriante normale, Vaisseaux 
sonores sont très aténuées dans ka portes très échogènes (515} 

partie profonde du chame 

Les vaisseaux sont mal déenités. 

bypectrigiycéridérme 


Girrhose du foie. La cirrhose du foie se caractérise par une altération du paren- 
chyme hépatique avec granules fins ou grossiers {voir aussi p. 61) (Fig. 4.29). 


Métastases hépatiques, Une dissémination métastatique majeure peut faire 
apparaître un aspect très hétérogène, englobant la totalité du foie, et d'in- 
terprétation parfois difficile (Fig. 4.30) 





Fig. 4.29 Cirrhose alcoolique du foie, Fig. 4,30 Fole cmwahi de métastases. 
L'aspect échographique est une l'échographie montre un aspect très 
augmentation de la densité. Le foie (F} hétérogène, constitué de zones 

est petit et entouré d'ascite (A) échogènes (2) et de calcificatioens ( 17 


dans un parenchyne anormal 
Anomalies du parenchyme hépatique : modifications circonscrites 


Les altérations circonscrites du parenchyme hépatique posent souvent un 
défi à l'échographiste, Beaucoup de lésions peuvent être interprétées cor- 
rectement sur la base de leur aspect échographique, alors que d'autres 
nécessivent des explorations complémentaires, Quand on détecte uné alté- 
ration circonscrite du parenchyme hépatique, il faut impérativement éva- 
luer les points suivants : 

> Échogénicité : lésion anéchogène, hypo-échogène, iso-échogène, écho- 
gène, très échogène, renforcement postérieur, atténuation 

Forme : arrondie, ovalaire, festonnée, irrégulière, triangulaire, polygonale, 
Bords : nets, mal définis. 

Toile : mesurée dans deux dimensions au moins. 

Structure interne : homogène/hétérogène, bord hypo-échogène/hyper- 
échogène, centre hypo-échogène/hyperéchogène. 

Nombre : lésion solitaire, multiples, nombreuses. 

Localisation : intrahépatique (droit. gauche, segment}, périvasculaire, 

> Relations aux structures avoisinantes : expansive, infltrante 


TU 


LA 








Pig. 4.31 Kyste hépatique (+). Noter 

Le rebord lisse, arrondi, La paroi kystique 
Pbre d'échos, le renforcement 
acoustique postérieur et l'atténuation 
du bord latéral 


Mbleau 4,1 Lésions hépatiques 
anéchogènes 

Kyste hépatique non parasitaire 
Kyste Mydatique 

Diatation concentrique des voies 
biliaires (syndrome de Caroë} 


Abcès du foie 











Fig 4.34 Kystes multiples de toiles 
voriables (1) {plus de 20 au totaf). 








Détails de l'organe 


Lésions Hbres d'échos 


Kystes solitaires non parasitaires. Ces lésions sont nettement visibles quand 
leur taille est environ de 5 mm ou plus. On retrouve des kystes hépatiques 
solitaires, habituellement congénitaux, jusque dans 4 % de là population. 
Ils se caractérisent par leur forme arrondie ou ovalaire, des bords lisses, 
une paroi fine, une absence d'échos internes, un renforcement acoustique 
postérieur et une atténuation des bords latéraux (Figs. 4.31, 432). Ils peu- 
vent être diagnostiqués en échographie. Les kystes multiples sont beau- 
coup plus rares (Fig. 4-33), 


Fig. 4.32 Kyste solitaire du foie avec Fig. 4.33 Kystes hépatiques multiples 
compression de la veine hépatique droîte {11}, dont l'un a 8 om de diamètre. 
(Th. 


Fole kystique. Une affection hépatique kystique héréditaire se caractérise 
par des kystes de tailles différentes qui parsèment le l'oie (Figs. 4.34, 4.35). 


Kystes parasitaires, Les kystes secondaires à une infection par Échinococcus 
gronulasus se caractérisent par une paroi échogène, On retrouve fréquem- 
ment des choisonnements et des kystes filles adjacents (Fig. 4.36). 

Le diagnostic différentiel des lésions hépatiques anéchogènes est rap- 
porté dans ke Tableau 4,1. 


Fig. 4.35 Kystes muftiples {4}. Fig. 4.36 Infection à Echlnococcus 
granalosus. Volumineux kyste looulé {4} 
avec septum visible (45) Noter les 
échos pariétaux relativement brilants. 








| Tableau 4,2 Lésions hépatiques 
échogènes 
Nétastases 
fdënome 
Hyperplase nodulaire focale 
Hémangiome atypique 
Carcinome bépatoceldaire 
Abcès 


Épargne focale d'une infitration 
g'aisseuse 


Hématoene 


Fig, 4.37 Métoastase hépatique d'un 
concer du sein (4), Métaitases arrondies, 


homogènes, hypo-échogènes, ssns 
hato. 





Fig. 440 Métastose hépatique 

d'un cancer du côlon (1) apparaissant 
Comme une Hsion en cocade, avec 
un volumineux halo hypo-échogère 
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Lésions hypo-échogènes 


Les lésions hypo-échogènes intrahépatiques sont parfois d'interprétation 
difficile, On suspecte toujours une métastase devant une lésion arrondie 
ou ovalaire. D'autres causes sont citées dans le Tableau 4.2, 


Métastases |Figs, 4,37-4,42} Les métastases hépatiques peuvent apparaitre 
sous forme de lésions hypo-échogènes (Figs. 4.37. 438). iso-échogènes ou 
hyperéchogènes. Elles peuvent être relativement homogènes, notamment 
quand elles sont de petite taille, mais leur aspect caractéristique est celui 
d'une lésion en cocarde avec un bord hypo-échogène (Figs. 4,40, 4.41). 





F3. 4.38 Métostose hépotique d'un Fig. 4.39 Métostases mukiples 
cancer du cblon(T1 Métastases d'un cancer bronchique (TL 
arrondies, essentiellement homogènes, 

bypo-échogènes, sans halo. 





Fig. 441 Métostase hépatique d'un 9.442 Métostases hépatiques d'une 
cancer de l'utérus {1}, apparaëssant tumeur primitive inconnue [1] 
comme une lésion encocarde, avec Métastases multiples d'échogènicieé 
un bord hypo-échogène relativement varable 

étroit 


Adénome (Fig. 443} Les adénomes du foie sont des lésions rares qui appor 
raissent parfois sous forme de masses arrondies hypo-échogènes ou iso- 
échogènes, mais elles sont souvent difficiles à délieniter. On ne peut les dis- 
tinguer des métastases où d'un carcinome hépatocellulaire sur La seule 
échographie. Les adénomes sont considérés comme des lésions précancé- 
reuses 


Hyperplasie nodubaire focale (HNF) (Fig. 4.444 L'HNF ess une masse hypo- 
échogène ou parfois iso-échogène souvent impossible à distinguer en 
échographie d'un adénome ou d'un hémangiome stypique. 


Hémangiome atypique. L'hémangiome typique est échogène, alors que les 
hémangiomes atypiques peuvent avoir un aspect hypo-échogène hétérogène 











Fa. 446 Abcës à Candida chez un 
patient infecté par le VIH (+). 





F3. 4:49 Hématome intrahépatique (2). 








Fig. 444 Hyperplasie nodulaire focale [L). Mg. 4.45 Corcinome hépatocellulaire, 


Carcinome hépatocellulaire (CHC) (Fig. 4.45). Le carcinome hépatocellulaire 
est le cancer primitif du foie le plus fréquent (héparocellulaire, cholangio- 
cellulaire et mixte). 11 survient de préféreisce sur un foie cirrhotique et 
apparait sous forme d'une masse hétérogène hypo-échogène ou parfois 
hyperéchogène. Il peut être solitaire ou multifocal. 


Abcès (Fig. 446) Les abcès peuvent avoir des aspects échographiques 
variables, apparaissant comme des lésions arrondies hypo-échogènes, 
hétérogènes où hyperéchogènes. à bords mal limités 


Épargne focale (Figs. 4.47, 4,48). Ce terme se réfère à une ou plusieurs 
zones normales du parenchyme hépatique qui ont été épargnées d'un pro- 
cessus d'infiltration graisseuse. Leur forme est habituellement triangulaire 
ou ovalaire et elles se localisent souvent à proximité de la vésioule biliaire, 





Fig 4,47 Épargne focale (4). Zone F9. 4.48 Épargne focale (+), Zone très 


polygonale du bord inférieur du fole étroite épargnée d'une infiltration 
épargnée d'une infiltration gralsseuse graisseuse. localisée à proximité du lit 
vésiculaire. 


Hématome (Fix. 4,49). Les hématomes apparaissent comme des zones 
hypo-échogènes irrégulières du tissu hépatique, 








re de 


Tableau 43 Lésions Mpatiques 
i0-échogènes 





Hyperplasie nodukaire focale 
Cacinonse hépatocellulaire 
Métastases 

héenangione 





Tabléou 44 Lésions hépatiques 
hyperéchogènes sans tténuatsen 





Métastases 

Hémangiome 

Hyperplasie nodulaire focale 
Carcinome hépatoceliulaire 


Épargne focale d'une infiltration 
gratsseuse 


Ligarment rond 








Fig. 4,52 Volumineux hémangiome très 
échogène comprimant fa veine 
hépatique {2} Ve = veine cave 


4 Foie 


Lésions iso-échogènes 


Les lésions qui sont iso-échogènes au parenchyme hépatique peuvent te 
détéctées par des modifications des structures avoisinantes (effet de 
masse, halo) ou des modifications structurelles (Figs. 4.50, 4.51), Elles 5008 


citées dans le Tableau 4.3 





Fig. 4.50 CHC (1). Cette lésion est iso 
échogène par rapport au parenchyme 
hépatique environnant, mais elle est 
clairement délimitée par urté bordure 
étroite hypo-échogène 








Fig. 4.51 Hémangiome caverneux 
(+44), On note une masse arronee 
grossièrement iso-bchogène, 
Mgèrement hétérogène du bord 
inférieur du foie. lLexiste ue 2068 
hémorragique ai sein de la masse 


Lésions iyperéchogènes sans atténuation 


Les lésions hyperéchogènes sans atténuation sont citées dans le Tableait 4,4 


Hémanglome (Figs. 4.52-4,54). Les hémangiomes sont parfois de décous 
verte fortuite dans le foie. La plupart de ces lésions sont très échogènes. 2 
bords nets et sans bordure hypo-échogène. Elles sont habituellement 
arrondies, maks parfois de forme irrégulière. Elles peuvent être solitaites 
où multiples et restent généralentent inférieures à 2 em. On observe 500 
vent un vaisseau nourricser, 





Fig. 4.53 Deux petits hémongiomes {4}. 
La bésion La plus volumineuse à un centre 
bypo-échogène 





Fig. 4.54 Hémangiome relotrement 
hypo-échogène (1). 








Fig. 4.55 Métastase hépatique (1) 
Métastase d'un cancer colique 
régulière. ryperéchogène, 
télativement homogène, située dans 
lobe droit du foie. 


Tableau 4.5 Lésions hépatiques très 


échogènes 
ne 


Cakfication simple 
Hémangiome 
Métastases 
Aërobille 

Aboès caloïiés 


£ multilocukavis 
rs 





Fg.458 Coldfication simple de couse 
inconnue (T}. 
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Les CHC (Figs. 4.55-4,57), les métastases et l'HNF apparaissent parfois plus 
échogènes que leur environtement, 








Fig. 4.56 Métastose hépatique (+), Flg. 4.57 Métostose hépatique (1). 


Métastase hyperéchogène comprimant Masse hétérogène contenant quelques 

la veine hépatique. échos de forte intensité, localisée au 
bord supérieur du foie, chez un patient 
souffrant de cancer coëique. 


Lésions hépatiques très échogènes qui moulent une atténuation acoustique 


Ces lésions sont citées dans le Tableau 4,5. 


Calcifications simples. On retrouve parfois dans le foie des calcifications 
n'ayant pas de cause apparente (Fig. 4,58). Des causes possibles sont les 
traumatismes et des infections précédentes (Fig. 4,59), 


Hémanglomes (Fig. 460) ct métastases (Fig. 461). Ces deux types de 
lésions peuvent contenir des calcifications. : 





Fig. 4.59 Multiples colcifications Fig. 4.60 Angiome colcifié (?), 
hépatiques chez un patient ayant 
des antécédents de tuberculose (1), 


4 Fi. 461 Métostase colcifiée (1). Cancer 
du côlon 


| Fig. 4.64 Voisseaux hépetiques 
normaux, On note des échos 
relativement befllants des parots 
des vaisseaux portes {?}, alors que 
les parois des veines hépatiques (14) 
sont moins réflectives, 


| 60 











4 Foie 


Ligament rond. Le lagament rond peut être très échogène en coupe Kris 
versale, au point de déterminer ue ombre acoustique postérieure 
(Fig. 4,62). 


Aérobilie, Du gaz contenai dans les voies biliaires engendre habituellement 
un artéfact en queue de comète, du fait des grandes différences d'impé- 
dance (Fig. 463). Cette aBection a de nombreuses causes dom des antècé- 
dents de papillotomie, la pose d'u stent des voies biliaires, une anasto" 
mosc entérobiliaire et une cholangite 





Fig 4,62 Ligement rond en coupe Ag. 4,63 Aérobille, Les artetacts en 
trommversale (1), avec son ombre comète (+) vont des aspects 
moustique associée caractéristiques. 

Vaisseaux hépatiques — _— 


La veine porte, les canaux biliaires et l'artère hépatique suivent grossières 
ment le même crajet itrinde de Glisson). Ils sont facilement identifiés a 
niveau du hile (voir p. 96 ec s.), Les vaisseaux porte intrahépatiques se dis 
tinguent facilement par les échas brillants de leur paroi (Fig. 4.64). Généra- 
lement, on peut observer les Carix à proximité du hile mais non en fer 
phérie, à condition qu'ils ne soient pas obstrués (Figs. 4.65. 4.66), Les 
branches de l'artère hépatique ne peuvent pas être visualisées dans le foie. 
Les veines hépatiques sont facilement identifiables par leur trajet direct, 
légèrement courbe vers la veine cave, et leurs faibles échos pariétaiux 
(Fig. 4.64), Le calibre des veines hépatiques varie avec la respiration. Leur 
diamètre maximal est de 5 min avant qu'elles ne gagnent la veine cave 





Fig. 465 Conduits bfiraires, Cette coupe Fig. 466 Condalt billaire très fin, 


moetre clairement on conduit biligire d'aspect normal (1), encore visible à 
intrabéoatique (4) situé en avant de une dutance relatiement lointaine en 
L branche droite de La veine porte périphérie du foie: 





Détails de l'organe 


Anomalies des veines hépatiques, des branches de la veine porte 
et des canaux biliaires 


Dilatation des velnes hépatiques, Une insulfisance cardiaque droite (Fig. 467) 
aboutit h un aspect de foie congestif, avec hépatomégalie et dilatation des 
veines hépatiques, dont le calibre ne se modifie plus avec la respiration, 


Rétrécissement des veines hépatiques. La cirrhose du fole fait apparaître un 
rétrécissement et des irrégularités de calibre des veines hépatiques (Fig. 4.68). 


Ocdusion des veines portes. Dans le foie cirrhotique, le rétrécissement des 
branches de la veine porte fait apparaître un aspect « tronqué + du tronc 
porte (Fig. 4,69). 

Les altérations vasculaires et biliaires observées dans la cirrhose lépa- 
tique sont citées dans le Tableau 4,6, conjointement aux autres modifica- 
tions échographiques survenant dans la maladie. 


Pig 4.67 Congestion veineuse hépatique Fig. 4,68 Rétrécissement et irrégularités fi9.469 Nonvisuallsetion des bronches 
chez un patient souffrant d'insuffisance de colibre (—+) des veines hépatiques de la veine porte dans un foie cirrhotique 
cardioque droite (-++-). dans un foie cirrhotique. (+). 


Hbleou 46 Résumé des aspects échographiques au cours de hi cirrhose hépatique 
Critère Description 


Taille du foie - Augmentée dans 50% des cas 
- Diminuée dans les stades avancés 
— Hypertrophie du lobe gauche, notamment du lobe caudé (Fig. 4,817) 
Morphologie du foie - Bombé, biconwene (Figs. 4.10, 4.29) 
— Bord inférieur arrondi (Fig. 4.10) 
— Angle inférieur > 45 * (Fig. 4.9) 
Contours du fote Onduiés 
Nodularité fine ou grossière (Fig. 4,31} 
indentations (F9. 4.17) 
Senxcture du foie trégulière, byperéchogène. mouchetée (Fig. 4.29) 
Atténuation xouitique postérieure 
Comtance du tissu hépatique Perte de l'élasticité 
Veines hépatiques Raréfiées 
Variatioers de calibre (Fig, 4.68) 
Ange de rarmiéication > 45 * 
Veine porte Branches btérales rares (FQ. 4.69} 
Hypertension portale Veine porte > 1,5 om (Fig. 5,12) 
Transformation cavemeuse (Fig, 5.14} 
Veine splénique peu compressible 
Varices sphèniques 
Perméabilisation de la veine ombilicale (syndrome de Cruvellhier-Baumganten [Fg- 4, 76d]} 
Parol épaissie (Fig, 6.37) 
Augmentation de l'incidence des Itbiases (Fig. 6.32) 
- Augmentation de l'incidence 
cite Fréquente dans les stades avancés (Fig. 4.29, 4. 1136) 


RE 





POINTS. CLÉS 


Dans la division anatomique 
du foie, le lobe carré et le lobe 
caudé sont inclus dans le lobe 


Dans la division fonctionnelle, 
le lobe carré appartient au lobe 
gauche et le lobe arqué est 

une entité séparée. 

M faut identifier à l'échographie 
Les quatre divisions du foie, 

à l'aide des structures qui 

es séparent. 


4 Fole 


Ditatation des canaux billaires. Une obstruction des canaux biliaires aboutit 
à une dilatation visible à l'échographie (Fig. 4.70, 4.71). L'obstruction peut 
être due à des lithiases, une néoplasie où à un processus inflammatoire. 


Fig. 4.70 Voies biliaires dilatées, Fig. 471 Voie bilicire très dilatée (+) en 
nettement visibles en périphérie du foie evont d'une branche de la veine parte, 
(2). Signe du « fusil à double canon», 


Division du foie en lobes, segments 
et sous-segments 





Les repères échographiquement détectables permettant de distinguer les 
rebords lobares et segmentaires dans Le foie sont les ligaments, les sillons, 
les veines hépatiques, les branches de la veine porte et certaines structures 
extrahépatiques, 

On divise habituellement Le fole en lobes gauche et droit, en fonction de 
l'anatomie de surface, mais cette division ne satisfait pas les critères chinar- 
gicaux et fonctionnels. La sous-division fonctionnelle du foie repose sur la 
distribution intrahépatique des structures vasculaires. Les volumineuses 
veines hépatiques suivent un trajet intersegmentaire, alors que les bran- 
ches de la veine porte, les conduits biliaires et les artères hépatiques se 
projettent vers le centre des segments. D'un point de vue forcthonnet, 
ceute disposition forme La base d'un schéma de division du foie en lobes 
différent du schéma anatomique classique. 

La principale différence entre ces deux schémas repose sur be fait de 
savoir si Le lobe carré et le lobe caudé, visibles en bas et en haut quand le 
foie est visualisé par l'arrière. sont assignés au lobe droit ou au lobe gau- 
che. Anaromiquement, ces deux lobes sont considérés comme faisant par 
tie du lobe droit mais, fonctionnellement, le lobe carré appartient au lobe 
gauche et le lobe caudé constitue une entité séparée. 

L'identification échographique de ces quatre divisions principales du 
foie — lobe gauche lanstomique), lobe caudé. lobe carré et lobe droit - et 
des structures qui les délimäitent sera décrite plus loin. 

Ibn'est pas facile de distinguer les sous-divisions du foie à l'échographie. 
1 fut prendre son temps pour étudier cette partie du livre, et y revenir 
quand nécessaire. Nous suggérons que, initialement, vous passiez une 
heure à étudier ce sujet, afin de ne pas vous décourager. Vous aurez proba- 
blement à revenir à plusieurs reprises sur ce chapitre, 

Tout d'abord, examiner une coupe frontale du foie, telle qu'elle est 
représentée dans la plupart des manuels d'anstomie et d'échographie 
(Fig. 4.72). Noter que Le ligament falciforme et la partie externe visible du 
ligament rond divisent le foie en lobes droit et gauche. Le Higament falci- 








POINTS CLÉS 


Le ligament rond marque la limite 
entre le lobe gauche et le lobe 
carré, 


Le plan de la vésicuie biliaire 


constitue la Hmite entre le lobe 
carré et be lobe droit. 





f A 
| 
Détails de l'organe y | 








Fig. 4,72 Foie, vue de face. Le ligament Fig. 4,73 Coupe transversale 
fakiforme (Lf) divise anatomiquement abdominale houte du foie. Noter que 


le foie en lobes droit et gauche. le bgament rond {Lr) marque La limète 

Lr = Ligsment rond du lobe gauche. Le lobe carré (Lca) 

Le = Lobe caudé s'iterpose entre le lgament rond et 

Lea = Lobe carré la vésicule biliaire (Vb). Le ligament 

Lg = Lobe gauche veineux (Lv) sépare le lobe caudé (Le) 

Ld = Lobe droit du lobe gauche. Le lobe caudé se situe 
entre le lgament veineux et la veine 
cave (Ve). 


forme s'insère à la surface du foie et l'ancre à la paroi abdominale, 1 ne 
s'étend pas notablement dans le parenchyme hépatique et n'est pas visible 
à l'échographie. H n'est donc d'aucune aide à l'échographiste pour distin- 
guer lobe droit et lobe gauche. Sur cette coupe, on peut voir le ligament 
rond au-dessous du rebord hépatique, Il passe dans le foie {ce qui n'est pas 
réprésenté sur le schéma] et constitue un repère échographique très utile. 

La vue échographique du foie en coupe transversale du haut abdomen 
(Fig. 4.73) diffère de la coupe frontale habituelle. On y est peu familiarisé 
car le foie est tourné de 90 * et il ést observé par le dessous, Prendre 
quelques minutes pour étudier ces illustrations. 


Ligament rond et lobe carré 


Vous rappelez-vous ce qu'est le « ligament rond » et quelle est son origine ? 
Cest un vaisseau oblitéré qui va de Fombilic à la veine porte, plus précisé. 
ment à sa branche principale gauche. C'est un remnant de la veine ombils- 
cale fœtale qui apportait du sang oxygéné à la veine cave inférieure, Quand 
Îl atteint la surface du foie, le ligament suit un trajet relativement rectiligne 
dans le foie, se dirigeant en arrière et vers le hout, vers la branche gauche 
de la veine porte, Le ligament rond est le marqueur de la imite anato- 
mique entre le lobe gauche et be lobe carré. Ce n'est pas une limite de sur. 
face, mais une ligne. La limite de surface réelle entre le lobe gauche et le 
lobe carré est le plan sagittal occupé par le ligament rond. Le plan de ta 
vésicule biliaire forme la limite entre le lobe carré et le lobe droit. 


Localisation et balayage du ligament rond en coupes transversales 


On visualise mieux le Higament rond en coupe transversale. Placer la sonde 
transversalement sur le haut abdomen. Centrer la veine cave et l'aorte dans 











4 Foie 


Fg.4.74 Localisation du ligament rond et du lobe corré en coupes transversales 








o Orienter le balayage transversal b En celentamt plus bas le faisceau, on € Le plan de coupe est maintenant 
légèrement vers le haut dans le fole. aperçoit le ligarment rond qui perpendiculaire à le surface 
On recoenaît le contour triangulaire s'étend vers le rebord hépatique corparelle, déimitant le bord 
du Bgament rond (4), le lobe carré (+-)et la vésicule apparaît dans inférieur du foie, On peut voir 
{Lca) et la partie initiale Gus it le champ de vision {+} le ligament rond +}, le lobe camé 
vésiculaire (++) (ca) et la vésicule bilairé {2-1}. 


d Noter dans le schéma en coupe 
transversale que le lobe carré fait 
salle entre la vésicule biiaire (Vb} 
etle ligament rond (Lr). 














l'image, puis localiser Le bord inférieur du foie en coupe transversale, Le 
plus souvem, vous aurez déjà repéré le contour polygonal du ligament 
rond, très réflecteur, Si vous ne vovez pas le ligament. orienter be transduc- 
teur légèrement vers le haut et be bas. Si nécessaire, répéter ces Imouve- 
ments d'angulation après avoir légèrement déplacé la sonde vers la gauche 
ou la droite à partir de la position de départ. La Figure 4,74a montre 
l'aspect échographique caractéristique du Higament. 

Ensuite, orienter Le transducteur vers le bas pour suivre La coupe trans- 
versale du ligament rond en direction craniocaudale. Noter que quand le 
balayage est orienté en direction caudale, la coupe transversale polygonale 
se déplace vers l'avant, c'est-à-dire vers le haut de l'image (Fig, 4.74b), En 
coupe transversale à ce niveau, fl apparaît plus large et moins échogène. 
Suivre le Ugament rond jusqu'au bord inférieur du foie (Fig. 4,74c), puis 
réorienter le transducteur vers le haut et suivre Le ligament jusqu'à là veime 
porte, Effectuer ce passage à plusieurs reprises, en balayage rapide, ce qui 
donne une impression tridimensionnelle du trajet du ligament 





… Fig. 4.75 Localisation du ligament rond 








| a Ligaement rond (+) en coupe 
transversale. 


Détails de l'organe 


Balayage du lobe carré en coupes transversales 


On s'est fair une idée tridimensionnelle du trajet du ligament rond, Nous 
allons maintenant étudier les structures situées à droite er à gauche du 
ligament. Choisir une incidence qui permette de visualiser le ligament rond 
vers le centre du parenchyme hépatique (Fig. 4.74a). À gauche du ligament 
à droite de l'image), se vrouve le lobe gauche, À droite du ligament rond 
on trouve le lobe carré qui, on se souvient, est assigné anatomiquement au 
lobe droit et fonctionnellement au lobe gauche. 

Maintenant, balayer de nouveau lentement le long du ligament rond, 
comme précédemment, mais observer cette fois le lobe carré. Repérer la 
proéminence du lobe carré et la vésicule qui apparaît au bord inférieur du 
foie, du côté gauche de l'écran. Elle signale la limite droite du lobe carré. 
Ces relations anatomiques sont schématisées dans la Fig. 4.74d. Examiner 
de nouveau la Fig. 4,73 et mettez-la en relation avec ce que vous avez obs- 
ervé sur les coupes. 


Balayage du ligament rond et du lobe carré en coupes longitudinales 


Balaver ensuite le Higament rond en coupes longitudinales. Placer de nou- 
veau la sonde transversalement sur le haut abdomen et repérer le ligament 
maintenant familier (Fig. 4.75a). Tout en observant l'écran, faire tourner la 
sonde de 90 *, On peut maintenant voir le ligament rond sous forme d'une 
bande étroite (Fig. 4.75b,c). 


en coupe lngitudinale = 








b Letransducteur à été tourné de prés  < Le transducteur a été tourné plus 


de 45 * dans le sens des aiguilles loin, pour un balayage longitudinal 
d'une montre, Le ligament rond On voit le ligament rond, qui s'étend 
s'alonge (+) de Le branche gauche de la veine 
pote (14) au bord inférieur 
du foie (4) 
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— Mig.4.76 Visualisation du Bgament rond en coupe longitudinale PR —_ 


b Le transducteur a été déplacé 
légèrement vers la droite, faisant 
apparaître le ligarnent rond (+) 
Noter que celuik<i s'étend de 
b branche gauche de la veine porte 
(+) au bord inférieur éu lobe. 








a Balwyer juste à gauche du hgament 
rond, 





€ Letransducteur à été déplacé très d Roperméabilisation de la veine 
légèrement vers la droite. On cmbilicaie au cours | 
observe le puissant ligament rond de l'hypertension poetale (1) 
(4) (syndrome de Cruvellhier- 
Beumgarten) 


Halayer à travers le lgament rond de la gauche vers la droite en inclinant 
légèrement le transducteur. La possibilité de visualiser le ligament à l'écho- 
graphie est extrêmement variable d'un cas à Fautre (Fig. 4,76), 
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— Pg.4,77 Visuafisotion du habe corré en coupe longitudinale ER 





@ Le tramsducteur à été déplacé vers la b Quandon balaye plus loïn vers ta € Plus loin vers La droite, le lobe carré 
droite, à partk de £2 potition de la droite, on fait apparaître Le vésicule disparaît et La vésicule (Vb} apparaît 
Figure 4,76€, Ce plan de coupe biliaire {Vb} immédiatement à en coupe longitudinale, 
passe par le lobe carré (Lea). droite du lobe carré, 


d Schéma d'une étude longitudinale. PRES 


L= Plan de coupe passant par le ligément rond (Lr}. 
2 = Plan de coupe passant par le lobe carré (Lca), 
3 = Plan de coupe passant par la vésicule biliaire (Vb). 








Balayer maintenant plus à distance du ligamenc, vers le lobe droit, en pro- 
cédant par petités étapes, jusqu'à observer le lobe carré (Fig. 4.77a-c). ll est 
plus difficile à localiser sur une coupe longitudinale que sur une coupe 
transversale car les structures qui le bordent, la vésicule biléaire et le liga- 
ment rond, ne peuvent être visualisées simultanément, Cela est schématisé 
dans la Fig, 4.774. 


Sillon du ligament veineux, ligament veineux et lobe caudé 


Vous êtes maintenant familiarisés avec le ligament rond et le lobe carré. 
Nous allons maintenant décrire deux structures utiles pour défimiter la 
portion supérieure du lobe gauche : le sillon du ligament veineux, dans 
lequel vient se loger le ligament veineux, et le lobe caudé. Ne vous inquié: 
lex pas si vous aviez appris ces noms antérieurement et les avez oubliés. 
Vous vous familiariserez rapidement avec eux. D'abord, visualiser le foie 
par le dessous, tel qu'il apparaît à l'échographiste (Fig. 4.78a). 

Vous connaissez déjà l'aspect du ligament sous cette incidence, Dans La 
région où le sillon du Hgsment rond se termine près du hile hépatique, 
vous trouverez un ligament différent qui se dirige vers Le laut à la face infé- 
ricure et postérieure du foie. 1! occupe La partie superficielle d'un sillon qui 
s'incurve en avant du lobe candé et le sépare du lobe gauche. 

Le lobe caudé apparaît sous forme d'une protrusion grossièrement en 
forme de saucisse, au bord postérosupérieur de la surface hépatique infé- 
rieure. Noter que le lobe caudé est bordé à droite et en arrière par la veine 
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— fig 4,78 Localisation du lobe coudé 





[L 





€ Vb = vésicule biliaire, 
Lea = lobe carré, Le = ligarment rond, 
Ve = veine cave, Le = lobe caudé, 
Lv = ligénent veineux 


b La position des doigts 2.5 suit € Quand la main est portée 
Le trajet du sion du ligament en supination, les doigts suivent 
veineux, la courbure du pôle supérieur 
du lobe caudé (Le). 


cave et à gauche et en avant par le sillon du ligament veineux. Le ligament 
qui occupe ce sillon est le remnant oblitéré du conduit veineux de la vie 
embryonnaire, Pour alder à clarifier la localisation de ce sillon, une main 
miniature a été ajoutée dans Le schéma de la Fig. 4.78b, La position des 
doigts 2 à 5 souligne le trajet du sillon entre le lobe gauche et Le lobe 
caudé, La main a été mise en supination dans la Fig. 4.78c, déplaçant Les 


doigts autour du pôle supérieur du lobe caudé. 

Vérifier de nouveau la localisation et Le trajet du sillon. 1} court à la face 
inférieure du foie, passant au-dessus et en arrière du hile hépatique et 
séparant le lobe caudé du lobe gauche. Le sillon forme ainsi une vraie sur- 
face frontière (courbe) entre le lobe gauche et le lobe caudé. De même, 
tout comme le ligament rond dans La partie inférieure du foie, E marque la 
surface frontière entre Les lobes anatomiques droit et gauche dans la partie 
supérieure du foie, 
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Localisation et balayage du sillon du ligament veineux et du lobe caudé 


en coupes transversales 


Placer la sonde transversalement sur le haut abdomen, au plus près possi- 
ble de l'arc costal. Repérer la lumière de la veine cave et la centrer dans 
l'image. Incliner légèrement le transducteur vers le haut pour balayer le 
foie. Le sillon du ligament veineux apparaît classiquement sous forme d'un 
are brillant, échogène, situé au-dessus du lobe caudé et de la veine cave. 
Balaver alors en direction céphalique en petits incréments jusqu'à dispari- 
tion du sillon et jusqu'à ce que l'image soit dominée par les grosses veines 
hépatiques, près de la veine cave (Fig. 4.79a). Déplacer ensuite le transduc- 
teur en direction caudale, en balayant le long du sillon jusqu'au hile hépa- 
tique (Fig. 4.79b,c}. Répéter ce balayage à plusieurs reprises. 





— Fig. 4.79 Boloyage du sillon du lgument veineux et du lobe coudé en coupes transversales = 





| Coupe à travers le pôle supérieur du 
lobe caudé (+), VC = veine cave, 
Vh= veine hépatique, 


b Le transducteur a été déplacé 
légèrement en direction caudale. 
Cette coupe traverse le lobe caucié 
(+) au niveau de sa largeur 
madmale. Le ligament veineux {52} 
ést nettement visible. 


c Le transducteur a été déplacé plus 
bas, Cette coupe traverse le pôle 
inférieur du lobe caudé (+), 

Vo = veine porte. 
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Balayage du sillon du ligament veineux et du lobe caudé 
en coupes longitudinales 


Effectuer une coupe transversale classique montrant le sillon, le lobe caudé 
et la veine cave, Faire tourner la sonde de 90 * en observant l'écran. Le 
sillon, large en coupe transversale, est maintenant affiché longitudinabe- 
ment sous lonme d'une fine ligne échogène ayant un aspect caractéris- 
tique, sans ambiguité (Fig. 4 80a,bi. identifier les quatre structures Mmpor- 
tantes : le sillon, le lobe caudlé, la veine porte et la veine cave. 

Balayer maintenant ke sillon en coupes longitudinales. Balayer d'abord 
du côté gauche jusqu'à ce que l'on ne visualise que le lobe gauche du foie, 
puis revenir lentement vers la droite. On observe initialement une très 
petite tranche du lobe caudé qui sépare le sillon du lobe gauche. Orienter 
la sonde plus loin vers la droite, ce qui agrandit La coupe du lobe caudé. Le 
maintenir en position centrale dans l'image pour visualiser une portion du 
sillon la plus grande possible, ce qui fait apparaître uive bande brillante qui 
s'étend du côté gauche au côté droit de l'écran. La veine cave apparaît en 
position postérieure (Fig. 480c), Quand on déplace la sonde plus loin vers 
la droite, le sillon disparaît du champ de vision et la veine porte apparait 
(Fig. 4.804), Répéter à plusieurs reprises ce passage de gauche à droite. Se 


Fig. 4,80 Locolisotion du sillon ds ligament veineux et du lobe coudé en coupes longitudinales = 


© Coupe longitudinale à travers le 
lobe coudé {Le}, le Hgarmemt veineux 
(uw) et le igament rond (Lr). Vp 
= veine porte, LÉ ligament 
fakctorme. 


b Coupe longitudinale entre Faorte et 
la veine cave mettant en évidence 
une petite coupe du lobe caué (Le) 
et du sion (4) 


—— 


Le transducteur a été Stplacé légé- d Le transducteur a été déplacé plus 
rement vers la droite, La coupe du Join vers la droite, Le sillon disparait 
lobe caudé (Le) devient plus large et de l'image et une coupe de la veine 
le sflon (L) est nettement visible. porte (Vp} apparaît dans le chame 
Onvésualise la véine cave en arrière de vision. 

du lobe caudé. 
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faire une idée de l'étendue du lobe caudé. La Figure 481 montre un lobe 
caudé dilaté dans un foie cirrhotique. 


Velnes hépatiques et anatomie segmentaire du foie 


Nous avons vu comment le foie est divisé en lobes. Il est également subi. 
visé en segments, selon un schéma plus complexe, Les principaux repères 
échographiques délimétant ces segments sont les veines hépatiques, les 
branches de la veine porte, les sillons, la veine cave et la vésicule biliaire. 

On connaît les trois principales veines hépatiques : veines hépatiques 
gauche, moyenne et droite, Toutes convergent vers le bord postérosupé- 
rieur du foie, pour se jeter dans la veine cave (Fig, 4.824). Elles divisent le 
fobe en segments latéral, médial, antérieur et postérieur, La Figure 4,82b 
montre l'anatomie échographique en coupe transversale. 


Fig. 4.82 Anatomie des veines hépatiques 


ren 
AN 
| 





l 


a Coupe hontale. b Coupe transversale, 





Les veines hépatiques sont les sinsctures qui signalent les Hmites segmen- 
taires dans la partie haute du foie (Fig. 4.83). 


+. 


<@: Segment médul 





Segment postérieur 





fig. 483 Anotomie segmentaire supérieure du fole 
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> La veine hépatique gauche sépare les segments latéral et médial. 
> La veine hépatique moyenne sépare les segments médial et antérieur. 
> La veine hépatique droite sépare les segments antérieur et postérieur, 


Les segments sont divisés en sous-segments qui sont mimérotés comme 
suñt : 

Sous-segment crénial du segment latéral : 11. 

Sous-segment cränial du segment médial : L 

Sous-segment crânsal du segment antérieur : VIIL, 

Sous-segment crénial du segment postérieur : VII. 

Le lobe caudé est considéré comme un segment à part entière et est mumé- 
roté I. 


Dans là partie inférieure du foie, 8! faut recourir à d'autres repères de seg- 
mentation car les veines hépatiques se dirigent vers l'arrière et vers le haut 
à partir de la périphérie de l'organe pour se terminer dans la veine cave, 
qui est postérieure et supérieure. En conséquence, les veines hépatiques 
sont petites et ramifiées dans ia portion basse périphérique du foie. 


Les repères de segmentation dans la partie inférieure du foie sont Les sui-. 

Vants : 

» Le ligament rond divise les segments latéral et médial, 

> La ligne vésicule biliaireveine cave divise Les segments imédial et antérieur, 

»> La branche droîte de la veine porte divise les segments antérieur et pos- 
térieur (Fig. 4,84), 


Les sous-segments sont numérotés comme suit : 
Sous-segment caudal du segment latéral : Hk, 
Sous-segment caudal du segment médial : IV, 
Sous-segment cauxlai du segment antérieur : V. 
Sous-segment caudal du segment postérieur : VI, 














Hg.484 Anatomke segmentaire inférieure du foie 





Ce système de numérotation peut être initialement déroutant, mais il suit 
un certain ordre. Les numéros sont portés dans le sens inverse des aiguilles 
d'une montre, selon une double spirale qui s'incurve latéralement vers le 
bas, médialement. antérieurement, postérieurement, puis retourne vers le 
haut et en avant, comme on le voit dans la Figure 4.85. 


| 
| 


Fig. 485 Numérotation des segments hépatiques 





- Fig 4,86 Localisation des veines hépatiques en coupe transversale 


a Schéma des plans de coupe du 
niveau de La veine cave en haut et 
au nbvesu des imsges b-d. 
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Localisation et délimitation des veines hépatiques en coupes transversales 


l'étude systématique des veines hépatiques commence par des coupes 
transversales du haut abdomen. Les plans de coupe sont illustrés schémati- 
quement dans la Fig. 4.863, 

Placer la sonde transversalement au centre du haut abdomen, L'orienter 
vers Le haut et balayer à l'intérieur de la cage thoracique. klentifier la sur- 
face de section circulaire de la veine cave. En indlinant doucement la sonde 
vers Le haut et le bas, on peut localiser la confluence des veines hépatiques 
immédiatement sous le diaphragme (Fig, 4.86b). Rappelez-vous cette vue, 
car C'est le point de départ le plus fiable pour localiser les veines hépa- 
tiques. Indliner doucernent le transducreur vers le bas. Observer comment 
les coupes des veines hépatiques s'éloignent de la veine cave dans l'image 
(Fig. 4.86c). Identifier les veines hépatiques individuelles. 

Incliner plus loin le transducreur en direction cœudale er observer les 
coupes des veines hépatiques se déplacer plus en périphérie (Fig. 4.864), 
Incliner plus vers le bas jusqu'à ce qu'apparaisse la veine porte en avant dé 
la veine cave, ainsi que ses branches droite et gauche. Répéter ce balayage 
à plusieurs reprises afin de mieux cerner le trajet des veines hépatiques. 


Mise en évidence des segments et des sous-segments hépatiques 
en coupes transversales 


Ensuite, visualiser les veines hépatiques à mi-chemin entre le bord supé- 
rieur du foie et Le plan de la veine porte. Identifier les segments et sous 





b Coupe haut située montrant les < Le transducteur à été orienté 
véines hépatiques gauche (+-), légèrement en direction caudale. 
moyenne (+) et droite (+), Les coupes des veines hépatiques £e 
Ve = voine cave, Le = lobe caudé. déplacent à distance de la veine 

cave. |= segment latéral, 
m=+ segment médial, à = segment 
antérieur, p + segment postérieur. 


d Le trarsducteur à été déplacé phus 
bas. Les trois veines hépatiques 
se déplacent vers l'avant et en 
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segments hépatiques (Fig. 4.86c}. Nous décrirons plus loin les techniques | 
d'examen des segments 1 à VIN en coupes transversales, 


Le segment latéral : sous-segments Il et Hi 


Commencer par le segment latéral qui est séparé du segment médial par la 
veine hépatique gauche. Diriger le balayage légèrement vers La gauche de 
telle sorte que ce segment se localise approximativement au centre de 
l'écran (Fig. 4.87a). C'est le segment It de la partie supérieure dui foie, 

Déplacer maintenant lentement le plan de balayage en direction cau- 
dale, tout en observant La coupe de la veine hépatique gauche. Lors de ce 
mouvement, cette coupe s'allonge et devient une coupe longitudinale de la 
veine hépatique gauche s'étendant dans le lobe gauche (Fig. 4,87b). Conti 
nuer à balayer phrs bas (Fig, 4.87c, La branche gauche de la veine porte 
apparaît (Fig. 4.874), d'où provient le ligament rond, maintenant familier. 
On a alors atteint le sous-segment caudal du segment latéral, dit SoUs-seg- 
ment Ill. Balayer en dessous ce sous-segment, jusqu'au bord inférieur du 
foie (Fig. 4.87e.f. 


… Mg.487 Bolayoge vers le bas, le lang du segment latéral, en coupes transversotes Es — 








© Coupe transversale haute à travers b Coupe à un niveau légèrement plus € Coupe à un niveau plus déstal 
Le segment hépatique latéral : sous- bas, La veine hépatique gauche (J) 
segment 1! véine hépatique gauche s'étend dans le lobe gauche. 
(# 





d Coupe au niveau de la veine porte € Le transducteur à été orienté très f Coupe à travers le sous-segment M 
gauche (+4). Kégèrement en direction caudale. Ligament rand (+) 
Le bgament rond (+) apparalt dans 
le champ. On balaye alors le sous 
segment caudal du segment latéral, 
appelé sous-segment Hi, 
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Fig 488 Boloyege vers Le bos le fong du segment médiol, en coupes transversales = = = 


© Coupe transversale à travers k 





segment hépatique médhal (m) qui 
est bordé par la veine hépatique 
Qauche (+) et la veine hépatique 
moyenne {£), Le sous-segment w 
eit antérieur, et le sous-segment | 
(le lobe codé} postérieur. 


d Un balayage effectué plus vers 
le bus révèle le lobe carré qui forme 
le sous-cegment fV dans cette 200 
On note également le igarent rond 
{Lette säon intéslobaire (-+} 
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Le segment médial : sous-segments 1 et w 


Balaves transversalement la partie supérieure du foie, identifier ke segment 
médial, localisé entre Les veines hépatiques gauche et moyenne, el le cen- 
trer dans l'image. On note le lobe caudé, appelé sous-segment |, en avant 
et hégèrement médial à la veine cave, En avant du lobe caudé, on trouve le 
soussegment IV (Fig. 4.8Ba). Balaver ce sous-segmet vers le bas 
(Fig. 4.88b}. On note le tronc de la veine porte, et sa bifurcation en $e% 
branches droite et gauche apparaît vers le bas de l'écran (Fig. 4.886). 

Quand on continue à balayer plus bas, on va de nouveau rencontrer le 
ligament rond, ainsi que le sillon interlobaire et La vésicule biliaire qiat 
apparaissent à droite du segment médial (Fig. 4.88d,e). Le sous-segment [LA 
alors. est fornsé dans cette zone par le lobe carré (Fig. 4851 





b Le transducteur a été déplacé € Quand on fait descendre la sonde, 
gèrement vers le bas une partie de la branche droite de 

la veine porte (T) apparaît. ainsi que 
la beanche principale gauthe (+ h 


€ Quand on déplace le uransducteur [ Coupe au bord inférieur du foie. 
plus encore vers le bas, la vésicule Le bord inférieur du lobe carré (T7) 
biliaire (+) appatait. Le lobe carre, apparaît entre ha vésicule bilaire 
qui forme une partie du sous (Vbpet le ligernent rod 
segment 1V, Le site sous la vésicule 


et le hgsment rond (++). 
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Le segment antérieur : sous-segments VIN et V : 


Identifier le segment antérieur localisé entre les veines hépatiques 
moyenne et droite, Le centrer dans l'image, Pour ce faire, l faudra placer le 
transducteur latéralement sur l'arc costal droit (Fig. 4 89a). Suivre le seg- 
ment caudalement (Fig. 4.89b,c). Comme on maintient le transducteur sur 
le bord descendant de l'arc costal droite, Il est difficile d'examiner la totalité 
du segment. La partie crâniale du segment antérieur est le sous-segment VIII 
et sa partie caudale est le sous-segment V. 





— M9 4,89 Boloyoge vers le bas le long du segment antérieur. en coupes transversales - 





à Coupe transversale à travers la b Le transducteur à été déplacé plus c Coupe basse du segment antérieur, Î 
partie crénile du segment bas. Le plan de coupe se situe passant à travers le sous-segment V. 
antérieur, be sous-segment VIII, Ce approximatiement entre les sous- Le rein (R) apparaît à gauche de 
Sousrsegment est bordé par ka veine segments Villet V. l'écran, et la vésioule biliaire (Vb} à 
hépatique moyenne {1} et la veine dote. 
hépatique droite (+). 


Le segment postérieur : sous-segments VII et VI 


Balayer le segment postérieur à partir du bord latéral en plaçant le transduc- 
teur sur l'arc costal, vers le niveau de la ligne axillaire antérieure, Il faut 
imprimer une inclinaison marquée vers le haut, en direction du foie, pour 
repérer la confluence des veines hépatiques vers la veine cave (Fig. 4,90a). 
Balayer ce segment vers le bas en coupes transversales (Fig. 4.90b,c). La par- 
tie crânisle est le sous-segment VIF et la partie caudale le sous-segment VI. 


…— Fig. 4.90 Balayoge vers Je bos le long du segment postérieur, en coupes transversales = | 


fa 











o Coupe transversale haute du b Coupe située approxdimativement € Coupe bise du segment 
segment postérieur, à travers ke entre les segments VII et VI postérieur, passant à travers le sous- 
sous-ségment VIL Veine cave (T}. segment VI, R = rein 
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Localisation et délimitation des veines hépatiques en coupes longitudinales 
et mise en évidence des segments hépatiques inférieurs 


Nous avons vu qu'il est difficile de suivre les veines hépatiques dans la péri 
phérie du foie en coupes transversales, tout simplement parce que le cali: 
bre des vaisseaux devient trop petit, Vous allez maintenant suivre Les vei- 
nes épatiques en coupes longitudinales. 


Détimitation de la veine hépatique gauche en coupe longitudinale 


Commencer par La coupe transversale habituelle montrant la veine cave et 
les veines hépatiques (Fig, 4914). Centrer La sonde au-dessus de la veine 
hépatique gauche, puis la faire tourner jusqu'à obtenir une coupe longitu- 
dinale de cette veine, à proximité de sa terminaison (Fig. 491b), Suivre 
ensuite la veine en direction caudale dans le plan longitudinal. Ce Faisant, il 
fwdra maintenir l'orientation du transducteur pour contimier à visualiser 
la veine. Suivre la veine aussi loin que possible vers le bord inférieur du 
fobe. Noter la position des segments latéral et médial. La veine hépatique 
gauche marque la limite entre les deux segments, c'est-à-dire que Le se£- 
ment médial se situe en avant dar plan de l'image et le segment latéral en 
artière, Dans la Fig. 4.91c, la veine hépatique gauche à été suivie relative- 
ment loin dans la périphérie hépatique. Du côté droit de l'image, une bran- 
che de la veine porte croise la veine par le dessus et gagne la partie infé- 
rieure du segment latéral, appelé sous-segment In. 





o Coupe transversale à travers L veine 


hépatique gauche {1}, qui est 
approdmativement centrée dans 


Fimage. 



















b Le transducteur à été tourné € Coupe longitudinale de la veine 
pratiquement en coupe hépatique gauche (1). Le segment 
longrudnale au-dessus de la veine latérat du fole ve situe en arrière 
hépatique gauche (1) du plan d'imagerie, et le segment 


médial en avant, 
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Délimitation de la veine hépatique moyenne en coupe longitudinale 


Visualiser la veine hépatique moyenne en coupe transversale (Fig. 4.92a), 
puis faire tourner la sonde dans un plan longitudinal. La veine pénètre dans 
la veine cave selon un angle aigu, Noter les structures que l'on peut recon- 
naître sur l'image : la veine cave, dans laquelle se jettent les veines hépa- 
tiques, et en dessous la branche droite de la veine porte (Fig, 4.92b), Le 
segment hépatique médial se localise en arrière du plan de l'image. et le 
segment antérieur en avant. La veine hépatique moyenne marque la limite 
entre les lobes droit et gauche à ce niveau, Ensuite, le trajet caudal de la 
veine hépatique moyenne sort du plan de l'image, légèrement vers l'exami- 
nateur. Pour suivre ce trajet, i faut donc déplacer le transducteur légère- 
ment plus bas et vers la droite. Le col de la vésioule s'appuie maintenant 
contre la branche droite de la veine porte. À ce niveau, on localise Le plan 
veine cave-vésicule biliaire, qui marque la limite entre les lobes hépatiques 
gauche et droit dans la partie inférieure du loie, Le segment antérieur se 
situe en avant du plan d'imagerie et la partie caudale du segment médial {le 
lobe carré) en arrière (Fig. 4.926). 





— fig. 4.92 Défimitotion de lo veine hépatique moyenne en coupe lngitudinale 





» © Coupe transversale à travers la veine  b Le transducteur a été tourné en € Le transducteur à été déplacé vers 





hépatique moyenne {L), qui est 
dporodemativement centrée dns 
l'image. 





coupe longétudinale au-dessus de 
L veine hépatique moyenne (4), On 
voit ls pénétration de la veine dans 
La veine cave (Ve). La branche droite 
de le veine porte (TT) passe au- 
dessous de la veine hépatique, 

Le segment média du foie 

#æ localise en arrière du plan 
d'imégerie, et le segment antérieur 
en avant. 





le bas, le tong de La veine hépatique 
moyenne. On note Le vésioule 
biaire en coupe (Vb) et une coupe 
très visible de la veine cave (Ve). 

Le plan vésicule biliaire-veine cave 
marque la imite entre le segment 
médial, situé en arrière du plan 
d'imagerie, et le segment antérieur, 
situé en avant de ce plan. 
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Délimétation de la veine hépatique droite en coupe longitudinale 


Comme ses contreparties gauche et moyenne, on visualise la veine hépa- 


tique droite en coupe longitudinale et on la suit dans la périphérie du foie. 
Comme nous l'avons vu pour les coupes transversales, l'imagerie langitudi- 
nale est rendue difficile par l'interposition de l'arc costal, Le segment hépa- 
tique postérieur se situe en avant du plan d'imagerie et ke segment anté- 
rieur en arrière (Fig. 4.93). 


Fig 4.93 Délimitotion de ko veine hépatique draite en coupe fangitudinale = 








Le 
F: a Coupe transversale à travers la veine 
hépatique droite (4) 


b Létransducteur à été tourné en c Le transducteur à été déplacé vers 
coupe longitudinale. On note le bas, le long de La veine hépatique 
L pénétration de La veine hépatique droite (5). 
droite {4} dons ha veine cave (Ve) 
Le segment antérieur du foie se 
locaise en arrière du plan 
d'imagerie, et le segment 
postérieur en avant. 
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Examen des segments hépatiques en coupes longitudinales 


Maintenant que vous avez systématiquement localisé les veines hépa- 
tiques, effectuer une étude longitudinale complète du foie, en portait 
votre attention sur les segments et leurs limites (Fig. 4.94). 


Fg-4,%4 Bolayage du foke en coupes fongitudinates, mettant en évidence fes segments et leurs limites 


ü Coupe longitudinale à travers 
Le segment latéral du lobe gauche et 
les sous-segments | et 8 
P= pancréas. 


b Le trarréducteur a été déplacé Balayage du segrnent médial à d Limite entre les segments médial et 
légèrement vers la dtoite, La veine travers le sous-segment [V, dont antérieur, fornée pas la veine 
hépatique gauche (4) et le Higarnent La partie inférieure est le lobe carré. hépatique moyenne (4) 
rond (TT) marquent la limite entre et le sous-segment |, qui est le lobe 
les segments latéral et médial cavdé 


Ss. 


« Balyyage à travers le segment F Limite etre Les segenents antérieur 2 Balryage à travers le segment 
antérieur et les sous-sogments VI et postérieur, formée par la veine postérieur et les sous-Segrments VII 
«tv. hépatique droite (&). et Vi. 








Fa. 495 Coupe longitudinale de lo veine 
porte. Vp = velne porte, Ve = veine cave, 
artère hépatique (+), 











4 Foie 


La veine porte et ses branches E 





Dans la partie précédente, nous avoirs revu l'anatomie lobaire et segmenr 
taire du foie et appris à identifier les lobes ct segments hépatiques en uti- 
Hsant les repères que sont les ligaments et les veines, À plusieurs reprises. 
nous avons supposé que vous connalssiez Le système porte, Dans cette par 
tic. vous allez revoir la veine porte et ses branches et apprendre une 
approche systématique de balayage de ces structures. 

Le tronc principal de la veine porte monte en dessinant un angle 
modéré de gauclse à droite, pour se diriger vers l'arc costal. À son entrée 
dans le foie, 1 se divise rapidement en ses branches principales droite et 
gauche, qui donnent ultérieurement les branches segmentaires. La veine 
porte et ses branches se distribuent dans les centres des segments hépa 
tiques, accompagnées des artères hépatiques et des conduits béliaires. 


Localisation de la veine porte 


l'anatomie de la veine porte est décrite en détail dans les pages 96 et s. 

Placer le transducteur sous l'arc costal droît et l'aligner avec le trajet de 
la veine porte. Demander au sujet de prendre une inspiration profonde 
pour faire saillir l'abdomen et balayer obliquement dans le haut abdoimen, 
Incliner le transducteur pour localiser le tronc principal de la veine porte. 
La Figure 4,95 montre l'aspect caractéristique du vaisseau, 

Visualiser la veine porte dans un plan qui passe par le segment le plus long 
possible, On obtient aloes également une coupe oblique de la veine cave et de 
l'artère hépatique. I est très difficile de suivre le trajet tridimensionnel de la 
veine porte et de ses branches sur des coupes obliques. lhest donc préférable 
de repérer ces structures en coupes longitudinale et transversale. 


Détimitation de la veine porte gauche en coupes longitudinales 


Localiser la veine porte sur une coupe oblique du haut abdlomen, comme 
ous l'avons décrit plus haut Tout en surveillant l'écran, faire tourner le crains: 
ducteur au-dessus de la veine porte pour obtenir une coupe longitudinale. Ce 


Fig 4.96 Coupe longitudinale de la veine porte — 














© La veine porte (Vplest visualisée au b Schéma montrant des coupes 
site où elle se divise en ses branches additionnelles que l'an obtient en 








principales droite et gauche déplaçant le transduxteur vers 
La coupe passe également par la gauche, Noter que les coupes de 
| veine cave (Ve) et la vésicule la veine porte intrahépatique 
bisaire (Vb). gauche (1) et la veine porte 
extrahépatique (17) se locañsent 


dans le même plan d'imagerte, 
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faisant, observer comment la partie allongée de la veine porte devient arron- 
die ou ovalaire, L'aspect caractéristique est montré dans la Fig. 4,96, 







À partir de ce paint (Fig. 4.97a), faire glisser le transducteur vers lu gauche 
en petits incréments parallèles. Observer la modification de la coupe de La 
veine porte, qui s'allonge puis se divise quand on effectue le balayage plus 
vers la gauche. Se figurer ce que cet aspect représente : la coupe vasculaire 
qui apparaît à droite (direction caudale) correspond à la confluence des 
veines mésentérique supérieure er splénique, d'où naît la veine porte pour 
se diriger vers le hile hépatique à partir de la ligne médiane, La coupe vue 
| dans la partie supérieure gauche (direction créniale) correspond à la bran- 

che gauche de la veine porte qui se dirige initialement vers Le Haut, vers 
l'avant et vers la gauche (Fig. 497b)}. À partir de ce moment, porter toute 


































votre attention sur cette coupe vasculaire. Continuer à déplacer le trans- 
ducteur vers la gauche en petites étapes et observer le trajet de a branche 
gauche de la veine porte : elle continue en dessinant un arc typique qui se 
dirige vers l'avant, puis vers le bas (Fig. 4,97c). Cette portion de la branche 
gauche est appelée partie ombilicale. À ce niveau, on voit ke Kgament rond 
maintenant familier qui, on s'en souvient, va de la branche gauche de la 
| veine porte vers l'ombilic. Si on déplace le transducteur un peu plus vers Ls 
gauche, on voit La veine porte qui se divise en ses branches segmentaires 
(Fig, 4.974). Suivre la coupe de ces branches vers la périphérie (Fig. 4.97e,f) 


Pig. 4.97 Délimitotion de le branche gouche de lo veine porte en coupes longitudinales = 





2 Coupe longitudinale à travers b Le transducteur a été déplacé vers € Le transducteur à été déplacé plus 
| la veine porte (Vp). Noter la forme La gauche. À ce niveau, la branche Loën vers la Gauche. La branche 
oblonque de la coupe, VE » vésieule gauche peincipale de là veine porte gasxhe de la veine porte s'incurve 
bilaire, Ve = veine cave, {+} est située bégèrement en avant maintenant vers le bas (1), Vous 
et au-dessus du tronc porte (Vip) qu pouvez voir le figament rond (44) et 
apparait encore clans l'image. la veine porte {Vp}. 





+ d Le transducteur à été déplacé + Quand le transduxteur est déplacé { Coupe longitudinale à travers 
encore plus loin vers la geuche. plus à gauche, les deux branches de la partie périphérique du lobe 

| La branche gauche de la veine porte la veine porte s'écartent (5) gauche. On peut encore voir de 
s'est divisée en ses branches Vs = veine splénique, À = sorte. fines branches véineuses portes {1} 


sogmentaires (+), C » confluence, 
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Délimitation de la branche gauche de la velne porte en coupes transversales 





Pour comprendre l'aspect de la branche gauche de la veine porte en cou 
pes transversales, il fout faire preuve d'une meilleure aptitude à visualiser 
en trois dimensions que pour les coupes longitudinales. Se rappeler que la 
branche gauche de la veine porte s'incurve initialement vers le haut et en 
avant, puis de nouveau vers le bas (Fig. 4.98a} 

| Placer La sonde transversalement au-dessus de La veine porte et identi- 
fier le tronc porte (Fig. 4.98b). Déplacer ensuite la sonde vers le haut, Obs- 
erver la division du tronc en ses branches droite et gauche (Fig. 4.98c). Gar- 
der un œil sur La branche gauche de la veine porte et voir comment elle se 
projette dans le lobe gauche, Déplacer alors plus haut le balayage pour 
localiser l'apex de la branche gauche (Fig. 4.984). Si on augmente encore la 
hauteur du balayage, la branche gauche disparaît de l'image. 


Fig 4.98 Délimitotion de Lo branche geuche de la veine porte en coupes transversales 


L © La branche gauche de la veine porte 
1 5e dirige initialement vers le haut et 
an avant puis s'incurve vers le bas, 
vers l'examimateur. Quand ce 
déplace le balayage vers Le haut, on 
rencontre trois plans de coupe 
Caractéristiques : 
Fe 1 : veine porte extrahépatique 
avec ses branches intrahépatiques 
antérieures, 
Plan 2: division en branches gauche 
et droïe. 
d Plon 3 : apex de la branche gauche 
: de la veine porte, 








b Échographie correspondant au € Échographie correspondant au d Echographie correspondant au plan 3 
plan 1 en a, Coupe du tronc poste plan 2 en. Le transductèu à été en @. Le transducteur à été déplacé 
(TTL On peut voir des coupes déplacé légèrement vers le haut. plus loin vers le haut, permettant de 
des beanches de ka veine porte en La veine porte se divise en beanches visualiser l'apex de la branche gauche 
périphérie du foie. principales droite {4) et gauche (T) de ka veine porte {1}. | 
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Délimitation de la branche droite de La veine porte en coupes longitudinales 


La technique de balayage de la branche droite de la veine porte est analo- 
gue à celle de la branche gauche. Localiser la veine porte sur une coupe 
oblique du haut abdomen, puis faire tourner la sonde dans un plan longitu- 
dinai, tout en surveillant l'écran (Fig. 499a,b), Déplacer le transducteur 
vers la droite, en petits incréments. Observer la coupe de la branche droîte 
de la veine porte quaisd la veine cave disparaît de l'image. La coupe de la 
veine va se déplacer légèrement vers le bas en arrière dans l'image. Quand 
on déplace plus loin le transducteur, on voit la veine porte droite qui se 
divise en deux branches (Fig. 4.99c). Une branche continue un trajet vers le 
haut, alors que l'autre se dirige vers le bas. Suivre les coupes en périphérie 
du lobe hépatique droit (Fig. 4.99). 





Fig. 4.99 Détimtotion de la branche droite de le veine porte en coupes langitudinales ————— 


© Plan 11 branche droite de la veine 
porte au niveau du plan vésicule 
bilidre-veine cave, 
Plan 2: division de la branche 
principale droite en ses branches 
Périphériques. 

4 Plan 3: continuation des branches 

3-/ 3 périphériques. 














| b Échographie correspondant au € Échographie correspondant au d Échographée correspondant au 
plan 1 en a, Coupe de la branche plan 2 en à. Le traducteur à été Plan 3 en 0. Le transducteur à été 
droite de la veine porte (L), au déplacé légèrement à droite déplacé plus loin à droite. Cette 
niveau du plan vésicule biiaire-veine La branche droite de la veine porte Coupe est une coupe longitudinale 
cave, Ve = veine cave, Vb = vésicule commence à se diviser (1), à travers la périphérie du foie, 
biliaire. qui passe par les branches 
périphériques de la veine porte 


droite (TIR = rein. | 
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Délimitation de la branche droite de la veine porte en coupes transversales 


Le trajet de la branche droite de la veine porte, comme celui de la branche 
gauche, peut s'avérer difficile à suivre et à interpréter, notamment en cou- 
pes transversales, Se rappeler que la branche droite de la veine porte se 
dirige d'abord latéralement, puis bifurque en branches supérieure et infé- 
rieure. 

Placer la sonde transversalement sur la veine porte (Fig. 4.100a,b), puis 
la faire glisser vers le laut en petits incréments. Observer comment là 
branche droite de la veine porte passe dans le lobe supérieur droit du foie 
(Fig. 4.100c}. Incliner le transducteur plus loin vers be haut, ce qui permet 
de voir la coupe oblongue de la branche droite se modifier en coupe trans- 
versale arrondie (Fig. 4.100d). 


Fig. 4.100 Délimitation de Jo branche droite de lo velne porte en coupes transversales 





à La branche droite de Li veine porte à 
trois aspects caractéristiques 
en coupes transversales du bas vers 
le haut : 
Fe 1: veine porte extrahépatique 
étbranche s2gmentaire 
intrahépatique, qui est latérale et 
légèrement postérieues au tronc de 
la veine porte. 
Plan 2: uoex de la branche droite de 
la veine porte. 
Plan 3: coupe de la branche 
segmentaire qui se dirige 
latéralement et vers l'avant, 





b Coupe transversale au-dessus € Échographie correspondant au d Échographie correspondant au 
de la veine porte (!) correspondant plan 2 en 0. Le transducteur a été plan 3 en, Le transducteur à été 
au plan ! en o. On voit également déplacé légèrement plus haut. Gépilacé plus haut. Cette coupe 
une branche périphérique de La branche droite de la veine porte (7) passe par une branche segmentaire 
la veine porte (7). s'étend dans le lobe droit du foie. de la veine porte (4), localisée en 
périphérie du lobe droit. 











F2 Rapports anatomiques 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
» Définir les rapports du foie avec les organes et structures de voisinage, 
notamment le cœur, l'estomac, le pancréas, l'aorte, la veine cave, 
La vésicule billaire, le rein droit et le hile hépatique. 


Le foie est le principal organe du haut 1bdomen, occupant la partie anté- 
rieure du haut abdomen droit et s'étendant sur une distance considérable 
vers le haut abdomen gauche. Pour comprendre les rapports anatomiques 


du foie, il est utile de diviser cet organe en trois zones : portion gauche, 
portion centrale et portion droite (Fig. 4.101), 








V. cave 
V.porte 








Fig. 4.101 Ropports anatomiques entre le foie et les autres organes 
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Les ras entre la portion gauche du foie 
etlec 


œur et l'estomac 


Le bord gauche du lobe hépatique gauche s'interpose entre la paroi thora- 
cique {en avant), Le cœur {en haut et en avant) et l'estomac (en arrière et 
latéralement) (Fig. 4.102). 


r Fig, 4 102 Rapports anatomiques de fa portion gouche du foie 
—— 
| 





@ Deux plans de coupe longitudinaux sont illustrés. Le plan le plus peuche 
de l'exsminateer traverse le lobe gauche du foie et le corps gastrique qui luf 
est postérieur, Le plan éloigné traverse li grande portion du corps gastrique 
Qui est à gauche du fole. € = cœur, F = hole, E = estomac 











POINT CLÉ 


En coupe tangentielle, 
l'échographiste observe La coupe 
de l'arrière vers l'avant, comme 
si le corps du sujet était tourné 
de « haut en bas ». 
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Détermination des rapports entre La portion gauche du foie et le cœur 
et l'estomac 


Placer la sonde transversalement sur le haut atxlomen à gauche de la ligne 
médiane, comme pour balayer le lobe gauche. identifier La texture homo- 
gène du foie dans la moitié gauche de l'image, contrastant avec l'aspect 
hétérogène de l'estomac du côté droit de l'image, Incliner ensuite forte- 
ment la sonde vers le haut et observer le cœur pulsatile entrer dans le 
Champ. On observe alors une disposition caractéristique, avec le foie au- 
dessus, le cœur au-dessous et Festomac à droite (Fig. 4.103a). Bien noter la 
direction du balayage pour cette coupe, Le foie est étroit dans sa dimen- 
sion craniocaudale mais, comme il est balayé obliquement, on observe une 
coupe transversale relativement large (Fig. 4.104a). Les rapports spatiaux 
de cette coupe, relativement complexes, sont expliqués plus bas. 

Quand la sonde est placée transversalement sus la surface corporelle 
selon un angke perpendiculaire, l'examinateur observe la coupe du bas vers 
le haut. mais quand le transducteur est incliné très tangentiellement, 
l'orientation change: lexaminateur observe maintenant de l'arrière vers 
Favant. Le haut de l'image correspond à la partie inférieure, et imverse- 
mem, Plus simplement, l'examinateur observe la coupe de l'arrière vers 
l'avant, avec le corps tourné de haut en bas (Fig. 4.104b). 


— Pig 4,103 Ropports anatomiques du foie, du cœur, de l'estomec — 
coupes transversale et longitudinale 





© Coupe transversale, € = cœur, 
F = foie, E = estomac. 


b Coupe longitudinale, C = cœur. 
f = foie, E = estomac. 


— Fig. 4.104 Échographie tangentielle du Joie et du cœur 








© Le bolsyage tangentiel fait b Coupe échographique 
apparaître une coupe transversale d'un balayage tangentiel du cœur, 
relativement large, C = cœur, de l'estomac et du foie. Du lait du 
F = fote. très faible angle de balayage, 


l'échographiste visualisé la coupe 
de l'arrière vers l'avant, avec le corps 
tourné de haut en bas. € = estomac. 














Fig 4.105 Rapports anatamiques de le portion centrale du foie 


a 
A 
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or à mie entre la portion centrale du foie 
et la veine cave, l'estomac et le pancréas 


La veine cave est au contact de la surface postérieure du foie, plus précisé- 
ment avec le lobe caudé (Fig. 4.105). Sous cette zone de contact, on trouve 


le pancréas et l'estomac. 





a Coupe longitudinale de La partie médiane du foie. Noter que la veine cave {Vc} 
est au contact direct du foie (F) en haut {coupe transversale 1} Le lobe codé 
{Le} s'interpase entre la veine cave et la branche gauche de la veine porte 
(849 Vp) (coupe transversale 2). En bas, ka surface hépatique s'éloigne de 
L veine cave, ménageant un espace occupé par le pancréas (P) qui est situé en 
arbre du foïe (coupe transversale 3}. À un niveau légèrement plus bas, l'antre 
(Ajest en relation avec la surface postérieure du foie {coupe transversale 4}. 


© Aspect de la coupe transversale 2, 
Située au niveau de la veine porte. 
Noter que le lobe caudé (Le) 
S'arterpose entre la veine porte (Vp) 
«t laveine cave (Ve), La veine cave 
s'éloigne du foie au pôle inférieur 
du lobe caudé, 


d Coupe transversale 3, au niveau 
du pancréas (P}. Noter que La tête 
du pancréas es1 au contact direct 
du lobe hépatique gauche sur 
une petite surface, 





b Aspect de la coupe transversale 1. 
qui se situe au-dessus du niveau de 
la veine porte. Noter que la veine 
cave (Ve) occupe un fon à la face 
postérieure du fole. juste en dedans 
du lobe caudé, on trouve la jonction 
gastro-œsaphagienne, 





€ Coupe transversale 4, au niveau 
de Fantre gastrique (A), Noter que 
l'amtre et la région pylorique sont 
maintenant interposés entre 
Le pancréas (Ph et le foie, 
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Détermination des rapports entre la portion centrale du foie et la veine cave 
et le cardia en coupes transversales 


Visualiser Le foie, la veine cave et l'sorte sur une coupe transversale du haut 
abdomen, en affichant toutes ces structures sur une seule image 
(Fig, 4.106a). Glisser le transducteur en direction caudale et répéter à plu- 
sieurs reprises ce passage craniocaudal (Fig. 4.106b,c). Repérer la veine 
cave, l'aorte et le lobe caudé (structures que vous connaissez déjà), puis le 
cardia gastrique qui se situe directement en avant de l'aorte. 


fe 4 106 Ropports anctorniques du foie, de la veine cave et du cardia en coupes transversales _ 


2 Coupe transversale haute montrant 
Paoete (A) et La veine cave (VC). 
srplombées par La jonction gastro- 
œsophagienne (L]. 


b Le transducteur à été déplacé c Coupe transversale à un niveau plus 
légèrement vers le bas, Le cardia est caudal 
l'ouverture dans le corps 
de l'estomac (+), 


Détermination des rapports entre la portion centrale du foie et la veine cave 
et le cardia en coupes longitudinales 


Maintenant, tout en surveillant l'écran, faire tourner le transducteur sur 
l'aorte jusqu'à un plan longitudinal (Fig. 4.107a). identifier Les structures 
suivantes : fole, cardia et sorte, Incliner le transducteur légèrement vers 
la droite et repérer le lobe caudé et la veine cave (Fig. 4.107b.c). 


fe 4.107 Rapports anatomiques du foie, de la veine cave et du cardio en coupes longitudinotes 


2 Coupe longitudinale au-dessus 
da l'aorte. On peut reconnaltre 
Dajonction gastro-cœsophagiente 
Lihentre l'aorte et le fole. 


b Le transducteur a été déplacé c Le transdueteur à été déplacé plus 
légèrement vers ka droite. Le lobe toën vers La droite, Faisant apparaître 
caudé (Le) est clairement visualisé. la veine cave en coupe 

longawdinale, À ce niveau, la veine 
cave est au cortact du foie. 
Ve = veine cave. 
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Détermination des rapports entre la portion centrale du foie ot le pancréas 
en coupes transversales et longitudinales 


Placer le transducteur pour un balayage transversal du haut abdomen. 
Identifier le pancréas, en se repérant sur la veine splénique (Fig. 4.108a). 
Incliner à plusieurs reprises le transducteur pour un balayage craniocaudal, 
Faire ensuite tourner la sonde sous contrôle de la vue pour une incidence 
longitudinale et identifier le foie, le pancréas et la veine splénique 
(Fig. 4.108b). 


- Fg410% Ropports enêre le fote et le pancréas - coupes longitudinales et tronsverses 


@ Noter Que, en coupe transversale, b Coupe loegitudinale. F = fole, 
ua court segment du corps du £ = estomac, P = pancréas, 
pancréas (P) borde directement 
lé foie. L'estomac (E) se localise 
entre le foie et le pancréas du côté 
droit de l'image et le duodémum (D) 
entre le pancréas et le foie du côté 
qauche dé l'image. 





Détermination des rapports entre la portion centrale du foie 
et l'antre gastrique en coupes transversales et longitudinales 


Placer la sonde transversalement au centre du haut abdomen (Fig. 4.109a) 
et identifier le pancréas à l'aide de la technique décrite plus haut, Observer 
la coupe de l'antre gastrique à droite de l'image. Incliner alors le transduc 
teur vers le bas et observer le point suivant : la coupe de l'antre s'insère 
comme un coin entre be pancréas et Le foie, Faire tourner la sonde en un 
plan longitudinal (Fig. 4.109b). Balayer en éventail la région visualisée et 
identifier les structures suivantes : foie, antre et pancréas. 


— Fig 4,109 Rapports entre le foie et l'antre - coupes longitudinales et tronswerses … 


@ Coupe transversale, F = foée, 
E= antre de l'estomac, 








Rapports anatomiques 172 


Rapports entre la portion droite du foie et la vésicule, 
le duodénum et le rein 7 


La portion droite du foie est en relation directe avec la face viscérale du 
rein, ki vésicule biliaire et le duodénum (Fig. 4.110a). La Figure 4,110b,c 
montre l'aspect de ces rapports sur des coupes transversales du haut abdo- 
men. 


-— Fig. 4110 Rapports anatomiques de fe portion droite du fole _—— 


a Sur cette coupe longitudinale, noter que le rein (R} s'étend à un niveau 
relativement élevé en arrière du foie. Une partie du lobe droit du foie (FTet 
une partie du duodénim (D) s'imerposent entre le rein et la vésicule bitaire {Vb). 


b Coupe transversale haute btravers € Coupe transversale basse à travers 





le col de la vésicule et le pâle 
supérieur du rein (niveau 1 en a). 
Noter que la coupe à travers le toit 
du bulbe duodénal (D) est médiale 
Par rapport à la vésicule biliaire 
(Vo). Le bulbe duodénal est | 
attenant au lobe carré {Lca)en 
arrière, Une partie du lobe droit 
du foie s'interpose entre la vésicule 
billaire et le rein. Ce dernier 
détermine une empreinte à 

la surface postérieure du lobe droit. 
E= estomac. 





le fond de la vésicule et le pôle 
inféricur du rein (R) (neau 2 en a), 
Noter que le duodénum (D) est 
postérieur par rapport à la vésicule 
bilaire (Vb)}. Le duodénum borde 


la face médiahe du lobe droit du foie | 


(F) et la face antérieure du rein 
droit, E = estomac. 











4 Foie 


Détermination des rapports entre la portion droite du foie et La vésicule, 
le duodénum et Le rein droit en coupes transversales 


Placer le transducteur à droite de la ligne médiane pour une coupe trans 
versale haute. Placer là coupe transversale de la vésieule approximative- 
ment au centre de l'image, identifier les structures suivantes : foie, vésieule 
biliaire et veine cave (Fig. 4.11 la). Balaver en direction caudale par petites 
étapes puis revenir au niveau initial, tout en repérant les rapports suivants, 
La vésioule biliaire occupe une dépression à la face inférieure du foie. Au 
niveau du col vésiculaire, la partie supérieure du duodénum borde directe- 
ment le foie médialement, Plus bas, au niveau du fond vésiculaire, le duo- 
| dénum s'interpose latéralement et postérieurement entre la vésicule 
biliaire et la veine cave (Fig. 4.141b}. Il est maintenant contigu au foie, laté- 


| ralement à la vésicule biliaire. Quand les conditions d'imagerie sont favora- 
| bles, on peut également visualiser plus loin, latéralement et en arrière, la 
coupe transversale du rein {Fig. 4.11 1e. 


- fig. 4 TT Rapports anatomiques du foie, de la vésicule hilioire, du duodénum et du rein droit en coupes tromsversates 


a Coupe transversale à travers b Le transducteur à été déplacé € Le transducteur à été déplacé plus 
D vésicule bilaire (4). le duodénum légèrement en drection caudale, bus. On visualise la veine cave (Ve), 
{Diet la veine cave (Ve! Le duodhbrus ) S'interpose entre La le rein CR} et le duodérn (D). 

{2} et la von cave (VE). 


Détermination des rapports entre la portion droite du fole et la vésicule, 
le duodénum et Le rein droit en coupes longitudinales 


Visualiser le foie en coupe longitudinale, au-dessus de la veine ave, Identi: 
fier les structures suivantes : foie, veine cave et diodénum qui vient s'inter- 


Hg. 4.112 Rapports anatamiques du fexe, de ka vésicufe biliaire, du ducdénun et du rein droit en coupes longitudinales 


1 


a Coupe longitudinale au-desous de La b Letranséhacteur à été déplacé € Le tranisducteur à été déplacé plus 
veine cave {Ve}, On visualise le égèrement vers La droite, Maintenant. loin à droite, Le reïet (R} s'appuie 
ducdénum (D)entre Le veine cave et L vésicule bilaire (Vb) se kcalise entre contre le bord inférieur du foie, 
Le foie {F} le duodénumiD}et le foie. 





Rapports anatomiques 


poser entre eux (Fig, 4.112a). Déplacer le transducteur légèrement vers La 
droke, ce qui peut permettre d'identifier be rein si les conditions de 
balayage sont bonnes (Fig, 4.112e), 


Ascite 





L'échographie permet de détecter une ascite, même minime, sous forme 
d'une fine couche liquidienne entourant le foie. La collection de liquide 
peut initialement n'étre visible que dans la poche de Morison (récessus 
hépatorénal), qui est le point le plus bas du haut abdomen drait chez le 
sujet allongé sur le dos (Fig. 4.113a,b). Avec l'augmentation du volume de 
la collection liquidienne, Fascite remplit également l'espace sous-phré- 
nique (Fig. 4.113c). 





—… Mg. 4.113 Ascite dans la poche de Morison et l'espace sous-phrémique 


# La poche de Morison (PM) est 
le point le plus bas de la partie 
droite du haut abdoeen. 
Le Bgument triangulaire (4) sépare 
Ka poche de Morison de l'espace 
sous-phuénique, Ces deux espaces 
communiquent mutuellement 
htéralement au bgament 
triangulaire ou hocs de li coupe, 
vers l'examinateur. La ligne blanche 
indique Le plan de coupe utilisé pour 
détecter une ascite de faible 
volume, 


b Représentation du plan de coupe. 
Quand on balaye dans ce plan, 
l'éxeminateur visualise la coupe par 
l'arrière, Le sujet étaet en décubitus 
dorsal, le liquide s'accumule ax 
point le plus bas (4).F = foie, 

R = rein. 





€ Ascie vohamineuse (A), Le liquide 
remplit également l'espace sous 
Phrénique. 





5 Hile hépatique 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
| > Identifier et évaluer les structures vasculaires proches du hile hépatique. 


Le hile hépatique peut être une région posant un véritable défi pour l'écho- 
graphiste en formation. Mais, quand on suit une démarche systématique 
Pour apprendre cette région, on peut normalement identifier et évaluer 
facilement ses strucnires vasculaires. 

Trois structures pénètrent ou quittent le foie au niveau du hile : la veine 
porte, l'artère hépatique et le canal biliaire. La veine cave inférieure se 
situe distalement par rapport à cette triade (Fig. 5,1). Le canal biliaire se 
dirige approximativement le long de l'axe longitudinal du corps. l'artère 
hépatique et la veine porte cheminent pratiquement parallèlement sur une 
courte distance, selon un angle modéré par rapport à l'axe longitudinal du 
corps. La portion initiale de l'artère hépatique est pratiquement perpendi- 
culaire à cet axe (Fig. 5.2), 





Fig. 5,1 Les vosseoux du hife du foie : 
coma bilistre (Ch), artère héporique {Ah}, 
veine porte (Vp} et veine cave {Ve}. On 
connaît ce schéma d'après l'anatomie, 
Notons les rapports anstomiques 
suvants : le canal hépatique commun et 
Fartère hépatique sont antérieurs à 

la veine porte; le canal hépatique 
Cormmin est latéral à l'artère hépatique 
et à a veine porte. 








fo 5.3 Boloyoge transversal du hile du 
foie. Il faut à ce niveau identifier deux 
vaisseaux : la veine cave en arrière et La 
veine porte (Vp} adjacente en avant, Les 
coupes vasculaires en avant de ke veine 
porte sont initialement difficiles à 
Kientifies : artère hépatique (L)et canal 
bilisire (+) 


CONSEIL 


haute, il est utile de demander au 
sujet d'expandre l'abdomen, 


… Fig. 54 Mise en évidence de le veine parte - 


a Coupe transversale de la veine cave 
{VC} et de la veine porte (Vp). 








Limites de l'organe : identification 
des vaisseaux du hile hépatique 


Le repère échographique clé des vaisseaux portes est la veine porte elle- 
même, On peut visualiser ce vaisseau sur une coupe transversale du haut 
abdomen, dans son trajet antérieur à la veine cave. H'est utile de demander 
au sujet d'inspirer profondément, pour expandre l'abdomen. La Figure 5.3 
montre l'aspect échographique caractéristique. 


Veine cave et veine porte = 


Ces vaisseaux peuvent être identifiés en suivant une technique simple. 
Commencer par confirmer que la structure observée est effectivement la 
véine cave. 


Identification de la veine cave 


Visualiser la véine cave et la veine porte en coupe transversale, comme 
dans la Fig. 5,3. Tout en surveillant l'écran, faire tourner le ransducteur 
pour obtenir une coupe longitudinale au-dessus de la veine cave, ce qui 
permet d'affirmer qu'il s'agit bien de ce vaisseau, Reprendre alors la posi- 
tion initiale au-dessus de là veine porte et de la veine cave, 


Identification de la veine porte 


Confirmer votre identification de la veine porte en faisant tourner le trans- 
ducteur dans le sens des aiguilles d'une montre à partir dus plan transversal 
(F8. 54a), jusqu'à obtenir une coupe longitudinale de la veine porte 
(Fig. 5.4b). Déplacer médialement be transducteur sur une courte distance, ce 
qui permet de reconnaître facilement la portion terminale de la veine splé- 
nique (Fig. 5.4c}. Suivre be trajet de ce vaisseau en retour vers la veine porte 





ïs 
Le 





€ Le traducteur à été déplacé 


b Le transducteur à été tourné dans 


Le sens des aiguilles d'une montre égèrement en direction méchale, 

pour visualiser là veine porte (Vp) le log de la veine porte qui est en 

en coupe longitudinale, continuité avec la veine splénique (1), 
Artère mésentérique supérieure (-+), 
A=aorte 
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Fig. 5.5 Mise en évidence de l'artère hépatique 


© Coupe longitudinale de la veine 
porte (Vp] avec coupe traraversale 
de l'artère hépatique {£} Ve = veine 
care, 


5 Hile hépatique 


Artère hépatique et canal biliaire 


La principale difficulté quand on examine Le hile hépatique est de déstin- 
guer l'artère hépatique et le canal biliaire. Mais cela ne pose généralement 
pas de problème majeur si on connaît l'anatomie de la région. 

Comme on ne peut pas visualiser directement le canal cystique à l'écho: 
graphie, nous appellerons collectivement canal biliaire Le canal hépatique 
commun et le cholédoque. 

Rappelons que l'artère hépatique s'incurve autour de la veine cave vers 
le tronc cœlisque, alors que le canal biliaire se dirige pratiquement longi- 
tudinalement, parallèlement à la veine cave, vers la tête du pancréas. Cela 
signifie que l'on peut obtenir une coupe longitudinale de l'artère hépa- 
tique en faisant tourner le transducteur dans le sens inverse des aiguilles 
d'une montre, 


Identification de l'artère hépatique 


Placer le transducteur obliquement le long de l'arc costal droit et visualiser 
la veine porte en coupe longitudinale, comme nous l'avons décrit ci-dessus 
dans le paragraphe « Identification de la veine porte » (Fig. 5.5a), Faire alors 
tourner le transducteur dans le sens inversé des aiguilles d'une montre 
pour obtenir une coupe transversale du haut abdomen. On repère l'artère 
hépatique juste au-dessus de la veine porte, se dirigeant vers la gauche, 
vers l'aorte (Fig. 5.5b). Suivre l'artère hépatique en coupe longitudinale jus- 
qu'au tronc cœllaque, puis en retour vers le hile hépatique (Fig. 5.5c). 





b Le transducteur à été tourné dans € Le transducteur à té tourné plus 
le sens verse des aiguilles d'une ervore, l'artère hépatique émerge 
moetre pour obtenir une coupe avec le tronc conliaque, Du fait de 
transversale du haut abdormen. sa courbure. l'artère hépatique est 
On obtient ainsi une coupe allongée coupée deux fois par le faisceau (4). 
de l'artère hépatique (4). 








identification du canal biliaère 


Visualiser de nouveau la veine porte (Fig. 5.6a). Faire tourner de transduc- 
teur pour obtenir un balayage pratiquement longitudinal. Si les conditions 
de balayage sont bonnes, on peut identifier le canal biliaire en avant et au- 
dessous de la coupe affichée de la veine porte, Le canal biliaire se dirige 
Paralllement à la veine cave vers la tête du pancréas (Fig. 5,6b.c). 





Limites de l'organe : identification des vaisseaux du hile hépatique f { K } 





— fig 5,6 Mise en évidence du conol bilaire | 
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LE 








© Coupe longitudinale de la veine b En faisant tourner Régèrement € Le transducteur à été tourné pour 
porte {Vp}. L'artère hépatique (+) le transducteur dans le sens obtenir une coupe longätudinale 
est bien dessinée et le canal bitaire des aiguilles d'une montre, on On reconnaît la coupe longitudinale 
(Li}est diffictemnent visible. visualise mieux le section du canal du canal biliaire (LL) qui passe dans | | 
Vc = veine cave. bilaire et celle de l'artère hépatique la tête du pancréas, On voit 
(+) est plus arrondie. Noter que également l'artère rénale droite (1) 
l'artère hépatique fait une qui passe en arrière de la veine cave 
empreinte sur le canal biliaire (£1} (Ve). 
mais ne Le contourne pis | 








Étude transversale et longitudinale 
du hile du foie . ee — 


On a pu établir la très bonne efficacité de la méthode décrite ci-dessus 
pour des examens de routine du hile hépatique. Nous allons maintenant 
reprendre l'examen du hile hépatique et l'explorer systématiquement en 
coupes transversales et longitudinales, afin de comprendre les rapports tri- 
dimensionnels exacts entre les vaisseaux. 


Étude du hile hépatique en coupes transversales 


| La Figure 5.2 montrait l'aspect basique des vaisseaux portes en coupe 
| transversale, Le sciéma de la Fig. 5.7 montre leurs relations avec plus de 
détails. 


Fay. 5.7 Coupe transversale juste au- 
dessous du hlle du foie. Le plan de coupe 
passe par de duodérum (D), la papille 
{P) l'antre gastrique (€), la veine 
mésentérique supérieure (Vins) la veine 
cave (Ve) et l'aorte (A). Seule une 
tranche à été figurée pour l'estomac et 
Le duodénum. afin de visualiser les 
vaisseaux plus haut situés. As» artère 
splénique. Noter que kr veine porte (Vo), 
Fartère hépatique (Ah} et le canal 
bibaire (Cb} sont inäialement proches 
les uns des autres. Au-dessus de la veine 
splénique {Vs}, l'artère hépatique 
s'incurve vers la gauche, vers l'aorte. 
Quand le canal biliaire descend du hile 
hépatique, à s'incurve pour suivre l'axe 
Jongiudinal du corps 











5 Hile hépatique 


Placer le transducteur pour la position classique d'un balayage transversal 
du haut abdomen, et identifier la veine cave et la veine porte. Quand on 
observe les deux vaisseaux à proximité l'un de l'autre, on peut être prati- 
quement certain que la coupe passe également par l'artère hépatique et le 
canal biliaire, même si on ne peut pas les identifier avec certitude. On sait 
également que l'artère hépatique s'oriente vers la gauche, alors que le 
canal biliaire descend parallèlement à la veine cave (Fig. 5.83). Chez les 
sujets minces, on peut habituellement identifier au moins l'artère hépar 
tique. 

Faire glisser le transducteur en direction caudale, en petits incréments, 
On abserve alors ce qui suit : la veine porte se dirige vers la gauche à par- 
tir de La veine splénique, l'artère hépatique disparaît de l'image ou s'in- 
curve elle aussi vers la gauche et on peut identifier l'origine du tronc 
cœliaque à l'aorte et sa division en artères hépatique et splénique. Dans 
certains cas, on peut observer deux sections de Fartère hépatique dans le 
même plan, comme on le voit dans la Fig. 5,4b. Cela s'explique par ke trajet 
courbe du vaisseau qui quitte le plan de l'image puis y revient. Avec de La 
chance, on peut également visualiser le canal biliaire qui descend paralièle- 
ment à la veine cave, 

Quand on fait glisser le transducteur plus loin en direction caudale, on 
note les points suivants : la veine porte et la veine sphénique restent en 
arrière. puis apparaît une coupe de la veine mésentérique supérieure 
(Fig. 5.8), Ensuite, on visualise une coupe du canal biliaire, juste avant 
qu'il ne s'incurve vers la droite vers le duodénum. 


Fig 5,8 Mise em évidence de la branche gouche de La veine parte en coupes transversales — 


à Balayage haut mettant en évidence 
la veine cave (VO), l'aorte (A), la 
veine porte (Vp}, l'artère hépatique 
{3 jet le canai billaire (43 


b Letransducteur à été déplacé € Le transducteur à été déplacé plus 
légèrement vers le bas, On voit la loin vers le bas. La veine porté et 
Jonction de la veine porte avec la l'artère hépatique ont ésparu du 
veine splénique {1}. ainsi que plan de coupe. On observe 
l'artère hépatique {5} qui naît du maitenant une coupe de ka veine 
tronc cœllèque. mésentérique supérieure (+), près 

du canal bitaire (+). Vb = vésicule | 
biliaire, Vc = veine cave. Cette image | 
correspond au schéma de la Fig. 5.7. | 














F Fig 5.9 Mise en évidence du hile hépatique en coupes longitudinales 


| a Coupe longitudinale à travers le hike 


hépatique, correspondant à 

l'image b. Le plan de coupe passe 
par la veine cave (Ve), la veine porte 
(Vp}. l'artère hépatique (Ah) et le 
canal biliaire (Cb}, F = foie, 

P= pancréas, € = estomac. 

Noter que l'artère hépatique, 

la veine porte et le canal biaire se 
locaksent en avant de la veine cave. 
L'actère hépatique et le canal bibaire 
se diigent vers l'avant, vers la veine 
porte, L'artère hépatique est en 
postion crénéale par rapport au canal 
biliaire, Elle détermine 

une empretite sur le canal bibaire en 
arrière, et sur La veine porté en avant. 





| b Coupe longitudinale du hike 


hépatique. On visualise la veine 
porte (Vp), en avant de la veine cave 
(Vo). En avart de la veine porte, on 
trouve l'artère hépatique (+) qui 
détermine une empeeinte sur 

la veine porte et le canal biliaire (24). 
Five. 





Limites de l'organe : identification des vaisseaux du hile hépatique | / 


Étude du hile hépatique en coupes longitudinales 


La Fig. 5,9a reproduit une coupe longitudinale passant par le hile du foie. 
Ce schéma, difficile à comprendre au premier abord, est toutefois utile 
pour identilier Les vaisseaux en échographie. 

Visualiser la veine porte longitudinalement, comme on l'a fait pour iden- 
tifier Le canal biliaire (voir p. 98). Identifier La veine cave, là veine porte et 
le canal bibiaire, Ce balayage doit également faire apparaître une coupe 
transversale de l'artère hépatique, mème si elle est parfois d'interprétation 
difficile (Fig. 5.9b). Déplacer le transducteur légèrement vers ki gauche et 
observer comment le canal biliaire s'allonge et se dirige vers le bas, vers la 
tête du pancréas (Fig. 5.9c}. Garder également un œil sur l'artère hépatique 
qui se déplace très peu sur l'écran car elle prend d'abord une légère direc- 
tion oblique, puis horizontale vers la gauche, en direction de l'aorte. 
Déplacer le transducteur plus loin vers la gauche, l'artère lépatique conti- 
nue à se diriger vers l'aorte, La veine porte émerge avec la veine splénique 
et le canal biliaire disparaît du plan de coupe (Fig. 5,9%). 


en 


—— 





€ Le transducteur à été déplacé d Le transducteur à été déplacé plus 
légèrement vers Le gauche. Le canal Loin vers La gauche, On voit l'artère 
bilaire est passé dans la tête hépatique (+) et Le veine splénique 
du pancréas. On voi également (Vs). Le canal blliaire n'est plus dans | 
l'artère rénale droite (?} qui traverse Le plan de coupe. On voit également 
sous la veine cave L veine rénale gauche (+) qui 
chermine en avant de l'artère rénale 


droite (T).R = rachis. 
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5 Hile hépatique 


Détail de l'organe : détails des vaisseaux 
dans le hile hépatique 


Veine porte 





POINT CLÉ 

La veine porte reçoit du sang de la veine mésentérique supérieure, de La 
veine sphénique, de la veine mésentérique inférieure et de la veine coronaire 
de l'estomac, En général, on ne peut pas visualiser ces deux dernières veines. 
La veine porte mesure 6-8 om de long ét son diamètre est de 10-13 mm, 


La veine porte mesure 6-8 cm 
de long et 10-13 mm de diamètre, 


Étude de la veine splénique et de la veine mésentérique supérieure 
en coupes longitudinales 


Revoir Les Figs. 5.1 et 5.2. Noter que la veine splénique et la veine mésen- 
térique supérieure sont pratiquement perpendiculaires, la veine splénique 
provenant de la gauche et la veine mésentérique supérieure du bas, Cette 
disposition explique l'aspect caractéristique de ces vaisseaux en coupes 
longitudinales et transversales (Figs. 5,10, 5.11}. 


F9. 5.10 Mise en évidence de la veine mésentérique supérieure et de la veine splémique en coupes langhtudinales 
© Coupe longitudinale à travers SA 
la confluence veineuse porte (Vp} 2 
Île plan 1 correspond à l'image b}. 
£n dedans de la confluence, on 
trouve la veine mésentérique 
supérieure (Vs) (le plan 2 
correspond à l'image €) puis, plus 
loin en dedans, la veine splénique 
{Vs} Ce plan 3 correspond à 
l'image d).F » £oke, Le = lobe caudé, 
Ve = veine cave, 


n 


d Le transducteur à été déplacé plus 


b Coupe longitudinale au-Gessus 
de La veine cave (Ve) et de 
la veine porte (Vp}. 


Le transducteur à été déplacé 
légèrement vers la gauche, 
poatiquement en dehors du plan 
de La veine porte. La veine 
mésentérique supérieure (4)est 
nettement visible, 


loin vers la gauche, montrant 

une coupe transversale de la veine 
sphérique (4), On voit également 
l'aorte [AJ et l'artère mésentérique 
supérieure (e-), Veine splénique (T) 








Détail de l'organe : détails des vaisseaux dans le hile hépatique A É 


Visualiser la veine porte et la veine cave en coupe longitudinale classique 
(Fig. 5.10b), Déplacer lentement le transducteur vers la gauche et observer 
comment la coupe de la veine porte s'ailonge en direction de la veine més- 
entérique supérieure (Fig. 5.10c). Si on déplace ke transducteur plus loin 
vers La gauche, la coupe longitudinale de la veine mésentérique supérieure 
disparaît de l'image et la coupe arrondie de La veine splénique apparaît 
dans le champ (Fig. 5.10). 


Étude de la veine splénique et de La veine mésentérique supérieure 
en coupes transversales 


Visualiser la veine cave et la veine porte sur une coupe transversale du haut 
abdomen (Fig. 5.11b). Déplacer le transducteur en direction caudale, par 
petits incréments. Observer comment la coupe de la veine porte se dirige 
vers la gauche au niveau de la confluence, devenant la veine splénique 
(Fig. 5.110). Quand le transducteur est déplacé vers le bas, la coupe de la 
veine sphénique disparaît de l'image et la coupe transversale de la veine 
mésentérique supérieure apparaît dans le champ (Fig. 5.114), 


— F9. 5.11 Mise en évidence de la veine splénique et de la veine mésentérique supérieure en coupes transversales = 
7" -] 





© Coupe transversale à travers la 
confluence veineuse porte (Vp) 
(ee plan 1 correspond à l'image b}. 
En dessous, an visualisé une coupe 
longitudinale de ls veine splénique 
{Vs} (le plan 2 correspond à l'image 
<) puis, encore en dessous, une 
coupe transversale de kr veine 
mésentérique supérieure (Vms} 
{ie plan 3 correspond à l'image d}. 
À » aorte, VC = veine cave, 





b Coupe transversale au-dessus de € Letransducteur à été déplacé d Quand on déplace plus encore 
la veine porte (Vp) et de la veine légèrement plus bas, quittant le le transducteur vées le bas, la veine 
cave (Ve). As aorte, Amis = artère plan de la veine porte et entrant splénique disparaît de l'image, 
mésentérique supérieure, dans celui de la veine splénique (5). La coupe arrondie de la veine 
mésentérique supérieure apparait 


(n. 
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5 Mie hépotique 


Anomalies de la veine porte 


Délatation de la veine porte. On observe une dilatation de la veine porte au 
cours de l'hypertension portale (Fig. 5.12). Élle peut être due à une obs- 
triction inrahépatique (cirrhose), Préhépatique {thrombose de la veine 
porte, voir ci-dessous) ou post-hépatique {syndrome de Budd-Chiari, rare. 
Le diamètre normal de La veine Porte est toutefois très variable, Une 
meilleure méthode pour détecter une élévation de La pression veineuse 
porte est d'étudier les variations de calibre avec la respiration, Normale- 
ment, le diamètre de la veine porte s'accroît à l'inspiration, Une non-aug- 
mentation du calibre témoigne d'une élévation de la pression, 


Thrombose de la veine porte, On observe une thrombose de La veine porte 
au cours de maladies chroniques du foie, de cancers du pancréas, de mala- 
dics hématologiques, de syndromes Paranéoplasiques et d'autres affec- 
tions, Classiquement, l'échographie montre une dilatation de la veine 
Porte et un thrombus échogène situé en amont du site affecté (Fig. 5.13). 


Transformation caverneuse, Quand une thrombose de ta veine porte sæ 
pérennise, il peut apparaître une reperméabilisation partielle, avec déve: 
loppement de collatérates Paraportales et transformation caverncuse de la 
veine porte {Fig 5,14). 


Fi 5,13 Thrombose de la veine porte. Fig. 5.14 Transformotion coverneuse. 
La veine porte est dilitée en amont Velnes tortueuses dans La région du he 
d'un throenbus échogène {4}. hépatique (1), 





Détail de l'organe : détails des vaisseaux dons le hile hépatique 


Canal biliaire 


Le canal biliairé normal à un diamètre de 6 mm ou moins. Une valeur de 
plus de 9 mm est en général pathologique et témoigne d'une obstruction. 
Toutefois, en cas d'antécédent de cholécystectomie, le canal biliaire peut 
atteindre une largeur de 9 mm sans obstruction à l'écoulement biliaire 
(Fig. 5.15). 


Obstruction biliaire (Figs, 5.16, 5.17). Les calculs enclavés sont le plus 
souvent en cause dans les obstructions du cholédoque. Dans certains cas, 
l'échographie permet de visualiser les calculs. La portion prépapillaire du 
canal biliaire est toutefois souventt difficile à visualiser, 


«<=: 


àl 









Bas 
Fig. 5.15 Aspect post-cholécystectomie, Fig. 5.16 Colcuf du cholédoque (1). Fig. 5.17 OMototion extrême du canal 
Canal biliaire très dlaté (12: de 6 mm Vb = vésicule biliaèré, Vp = veine porte. billoire (Cb} au cours d'un cancer 
de diamètre environ. Artère hépatique du pancréas. (4) 


(7). Vp = veine porte. 
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6 Vésicule biliaire 


| 
SA Limites de l'organe 
OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
» Localiser là véskule biliaère, 
> Étudier la vésicule biliaire dans sa totalité. | 


Li vésiaile bihaire se sue sous l'arc costal droit et elle est recouverte essen- 
POINT.CLÉ. tiellement pas le foie, Juste en dessous, on trouve le côlon transverse et l'an- 
ge colique droit. Ces trois structures, foie, arc costal et côlon, forment le 
cadre anatomique dans lequel on balaye la vésicule biliaire, Le foe est utilisé 
comme une fenêtre acoustique, alors que le côlon et le rebord costal se com: 
portent comme des barrières. Les fenêtres acoustiques disponibles pour le 
bolayage de la vésicule biliaire sont relativement étroites (Fig. 6.1, 6.2), 








— 
À 


{9 








s 4 


Lo 


Fig. 6.1 Abord antérieur de Jo vésicule boire (Vb}. Le côlon {C) et les côtes (Co) sont Fig. 6.2 Abord fatérol de lo vésieute 

des barrières au balayage. alors que le foie (F) constitue une fenêtre acoustique. billaire. Liencore, le côlon (C}et l'arc 
<ostal sant des barrières. alars que 
ke foie constitue une fenêtre acoustique, 





Localisation de la vésicule biliaire 


Barrières au balayage 


La vésicule biliaire est toujours difficile à localiser pour un échographiste 
débutant. Outre le manque d'expérience, il existe des facteurs liés aux 
patients qui peuvent compliquer La localisation de la vésicule biliaire. 

> La coupe transversale de la vésicule billaire est petite, 

> La vésicule peut étre masquée par des gaz intestinaux. 








. 


dr 
Limites de l'organe A 
ll 


> Elle peut être contractée, I 
> Elle se situe en arrière du rebord costal, 


Optimisation des conditions de balayage 


La vésicule biliaire doit être examinée chez un patient à jeun, avec exdu- 
sion de café er de nicotine (qui stimulent la contraction), Comme pour le 
foie, on peut améliorer les conditions de balayage en demandant au 
patient de placer son bras droit sur sa tête. 11 est également utile d'effec- 
tuer le balayage en inspiration complète. 


Identification de l'organe 
POINT CLÉ Placer la sonde transversalement sur l'arc costal droit, approximativement 
sur la ligne claviculaire moyenne. Balayer vers Le haut dans le foie, sous un 
Les caractéristiques angle marqué (Fig. 6.3b), puis incliner doucement le transducteur vers le 
nee RE A SSD bas. La veine porte apparaît en premier (Fig. 6.3c). puis la vésicule biliaire, 
! ré d i Ji co nr sous forme d'un organe libre d'échos à bords réguliers et avec renforce- 
renforcement acoustique ment acoustique postérieur (Fig. 6.3d}, La coupe longitudinale de La 
postérieur. Fig. 6.3a indique la position des trois coupes transversales reproduites 
dans la figure, 


— fig. 6.3 Identification de la vésicule bifiaire = : L : a - = 





a Coupe longitudinale du haut 
sbdomen à travers le foie (F), 
La veine porte (Vp), la vésicule 
biliaire (Vb} et la veine cave (Ve). 
Les plans des coupes 
transversales b-d sont indiqués. 








b Foie (Fjet veine cave (Ve), € Le transducteur à été icliné d Le transducteiur à Eté incliné plus 


caudalement : foie, veine cave et bas, balayant Le vésicule biliaire 





veine porte (Vp), (Vo) 
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Vésicule bifiaire 


Imagerie de la totalité de la vésicule 


Nous allons décrire plus bas comment balayer systématiquement La totalité 
de La vésicule, à l'aide de balayages parallèles transversaux du haut abdo- 
men, de balayages longitudinaux du haut abdomen ét de balayages laté- 
Faux idtércostaux, 


Identification de la vésicule biliaire sur des coupes transversales 
du haut abdomen 


Faire apparaître La vésioule biliaire sur une coupe transversale du haut 
abdomen, et la placer légèrement à gauche de la ligne médiane sur l'écran. 
Marquer une brève pause, puis balayer toute la vésicule vers le bas en cou- 
pes transversales parallèles (Fig. 6.4). 





— fig. 6,4 Ideneificotion de Jo vésicule biaire en coupes tronsversales abdeninales hautes 


— 


9 Cnobtientune coupe de hvéskule  b Letransducteur à été déplacé € Le transducteur à été déplacé 
bihaire (vb). légèrement vers le bas. Après la cadalement et incliné vers le bas, 
vésicule, Il apparaît le duodénuen La coupe de La vésioulé apparaît 
(0) et l'antre gastrique (A). Onne petäe de rénneau 
peut obtenir une coupe de cette 
qualité que quand l'estomse et 
le duodénum s008 rernplis de 
liquide, Comparer La position de la 
vésécule entre les coupes a et b, Elle 
occupe le tiers moyen de linge en @ 
etle côté gauche de l'écran en b, ce 
Qui indique que le grand axe de 
L vésicule est dirigé latéralement, 








Limites de l'organe ea 


Identification de la vésicule biliaire sur des coupes longitudinales 
du haut abdomen 


Effectuer une coupe transversale de la vésicule biliaire qui visualise son 
plus grand diamètre. Faire ensuite tourner la sonde de 90 * tout en sur- 
vcillent l'écran, Observer comment la forme arrondie de la vésicule prend 
la forme elliptique d'une coupe longitudinale (Fig. 6.5a). Déplacer le trans- 
ducteur vers ta droite par petits incréments, jusqu'à disparition de la vési- 
cube (Fig. 6.5b,c). Balaver la vésicule de la droite vers la gauche, 


Fig.6.5 Mentificatian de le vésicule biiaire en coupes Jongitudinales abdominales hautes 








_—— & 





b Le transducteur à été déplacé 


a Coupe longitudinale latérale de La € Le transducteur a été déplacé plus 
vésicule biliaire (Vb)}. Noter sa légèrement en direction médiale, Join médislement, Cette coupe 
localisation caractéristique à La face On connaît déjà cette coupe de la passe par une petite portion de La | 


visoirale du foie (F), 


Figure 6,30. Elle montre le foie et La 
vésicule bilise avec une coupe de la 
branche droite de la veine porte 


vésicule bibaire ét le tronc principal 
de la veine porte (4p), Juste en 
dehors et en avant du tronc velneix, 





(Vpd] et la veine cave (Ve). Les on note la branche gauche de ka 
échos brillants en arrière de la veine porte {Vpg). 

| vésicule billaire sont dus à du gaz 
duodéna, 








Localisation et identification de la vésicule biliaire 
sur des coupes latérales intercostales 


Le troisième abord échographique de la vésicule bikaire est l'abord latéral | 
à travers les espaces intercostaux. L'abord intercostal peut paraître dérou- | 
tant au début, mais avec une bonne technique, il offré une visualisation | 
excellente de la vésicule biliaire. 

Placer le transducteur dans us espace intercostai bas, sur la ligne médio- 
axillaire, Diriger le faisceau entre les côtes et obtenir une coupe caudale du 
foic. Balaver d'arrière en avant, en éventail, Si nécessaire, déplacer le trans- 
ducteur plus en avant dans un espace intercostal et refaire un balayage. La 
Figure 6.6c montre un aspect caractéristique de la vésicule biliaire par voie 
intercostale, 
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Vésicute bifiaire 


Fig 6,6 Locelisationet identificorion de le vésicule hilisire en coupes faréroles intercostates _—! 





© Coupes du foie (F}et du ren (R). b Le plan de coupe à été ocienté € Le plan de coupe a été orienté plus 
léghcement vers l'avant, montrant loin vers l'avant. La vésicuie biliaire € 
le foie et La veine cave (Vei. (Vb}est maintenant visible au bood { 
inférieur du fole, On voit également 
la branche droite de la veine porte 
(Vpd) 








L'image de la Fig. 6.6c requiert une explication. La vue procurée par ti 
balayage intercostal latéral est quelque peu similaire à une coupe longitus 
dinale du haut abdomen, La figure 6.7 montre en quoi diffèrent Les angles 
de vision, 


— Fg.6.7 Coupe longitudinale de la vésicule bibaire dans le haut abdomen, = 
coupe ltérale intercostale 





a Coupe longitudinale de la wésioule b Schéma montrant Le position 
bilire (Vb} dans le haut sbdomen. du transducteur pour l'image a. 


nd 





€ Coupe latérale intércostale de d Posttionnement du transducteur 
la vésicule billare, pour la coupe intercostale, 
Le schéma montre la vue de la face 
postérieure, 
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Variations de la position de la vésicule biliaire 






Dans la localisation habituelle de la vésicule, son grand axe se dirige latéra- 
lement et vers le bas, en direction oblique, Mais il peut également suivre le 
grand axe du corps. voire parfois prendre une direction médiale (Fig, 6.8). 

Le fond de la vésicule se localise habituellement en avant, appendu 
directement au bord inférieur du foie (Fig. 6.9). Ailleurs, on le retrouve en | 
profondeur, sous le foie, 


DE 


nn) 


















» fig. 6.8 Voriations de la position Fig. 6.9 Position du fond vésiculaire par rapport au rebord hépatique inférieur. 
| de la vécieule bifiaire. F = foie, Vb = vésicule biiaire. 


» Hibleau6.1 Causes denonvswisation  Non-visualisation de la vésicule biliaire 
de la vésicule biliaire indépendantes de 








l'examinateur 
É ll existe plusieurs causes à la non-visualisation de la vésicule biliaire à 
| Antécédent de cholécystectomie l'échographie. Chez l'échographiste débutant, La cause la plus fréquente en 
» Dbésaé est le manque d'expérience. Les illustrations de ce livre ont été obtenues 


Vésicule contractée dans des cas où les conditions de balayage étaient favorables, mais la 
Vésicule rétractée pratique réelle de l'échographie vésiculaire peut s'avérer plus délicate. Les 
Cakcuis rempssant la vésicule causes indépendantes de l'examinateur les plus fréquentes sont citées 


Mésicuie échogt dans le Tableau 6.1. 




















Antécédent de cholécystectomke, Bien évidemment, on ne retrouve pas de 
vésicule après une cholécystectomie, Les patients âgés peuvent avoir 
oublié cette intervention er des petites cicatrices peuvent passer volon- 
tiers inaperçues dans la pénombre de la salle d'examen. H faut rechercher 
spécifiquement des cicatrices de cholécystectomie quand on ne visualise 
pas de vésicule et si le patient doute quant à son passé chirurgical, Si la 
vésicule a été enlevée, on retrouve habituellement une cicatrice très écho- 
gène dans le lit vésiculaire, 





Vésicule bifaire 


La série d'illustrations de la Fig. 6.10 illustre la recherche systématique de 
la vésicule ou de la recherche d'une cicatrice de cholécystectomie, analo- 
que à la Fig. 6.3. 








_ Fig.6.10 Antécédent de cholécystectomie 


J 
LA 


a Branche droite de L veine porte b Balayage légèrement inférieur au € Quandla sonde est déplacée plus 
(Vpd). niveau de o révélant une bande bas. la vésiculle devrait apparaître 
étroite d'échos intenses (4). dans Le champ de vision, mais elle 

est remplacée par une fine cicatrice 

iperéchogène {), 








La largeur d'une cicatrice de cholécystecromie ést extrémement variable 
(Fig. 6.11). 


POINTS CLÉS 

obésité, Une forte obésité peut rendre très difficile la visualisation de la 
ee : ss dsr role vésicule en coupes sous-costales (Fig. 6.12), On obtient souvent des vues 
la vésicule, sur des coupes limitées de la vésiculé dans ces circonstances, avec des balayages transver- 
latérales et en utilisant le foie saux utilisant le foie comme fenêtre acoustique. 
comme fenêtre acoustique. 
La vésicule peut se contracter 

sous l'effet de 


Contraction postprandiale. Après les repas, la vésicule peut se contracter 
jusqu'à atteindre la taille de la lumière de la veine porte, Quand on 
demande au patient s'il est bien à jeun, se rappeler que la caféine ou la 
nicotine peuvent également se faire contracter la vésicule (Fig. 6.13). 





Fig 6.11 Antécédent de cholécystectorale. Fig. 6,12 Obésité et calcuts Le contour Fig. 6.13 Controction postprandiate 


Coupe montrant une cicatrice brillante hépatique est mal défini et Le lit de lo vésicule (1). 
rhomboïde dans ce qui était le Bt vésiculaire est mal démarqué du bord 
vésiculaire {4} externe du foie {F), On note une petite 


lumäère résiduelle de la vésicule, avec 
un calcul (1), Vb = vésicule billaire, 
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Fig. 6.14 Calculs vésiculatres. La vésicule 
«est entièrement rernple de cakcuts qui 
terminent une ombre acoustique 

étendue et uniforme (0). La kymière 
mntsiculaire est inapparente. 


Limites de l'organe 


Vésicule rétrécle. La vésicule peut s'effacer suite à une inflammation chro- 
nique, La bile devient visqueuse et il peut se former de la boue biliaire 
(sludge) ou des calculs, avec diminution de la lumière remplie de Hquide. 11 
peut alors s'avérer parfois difficile de distinguer la vésicule du duodénum 
(Fig. 6.14-6.16), 





F9. 6.75 Vésicule nétrécie. La lumbère Fig. 6.16 Vésicule rétrécie. La hurmbèee 
vésiculaire est obstruke par des petits véskulaire est obstrube par des calculs 
calculs et des débris (4). La vésicute se et des débris (3) qui déterminent 
distingue mal du duodérnisen (0) rempli une ombre acoustique étendue (0) 

de gaz. 



















Vésieule biliaire 


SN Détails de l'organe 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
» identifier les régions vésiculaires sur une échographie. 
> Déterminer les dimensions de la vésicule biliaire. 
> Évaluer la paroi vésiculaire. 
» Évaluer le contenu vésiculaire, 
> Reconnaître les artefacts sur une coupe de la vésicule, 


Régions de la vésicule biliaire 


La vésicule biliaire est formée d'un fond, d'un corps, d'un col et de l'infun- 
dibulum. 


identification échographique des régions vésiculaires 
Pig. 6,17 Régions de fa vésicule biliaire. 


F = fundus, C + corps, Co» col, Visualiser ka vésicule en coupe longitudinale, Essayer d'obtenir une vue opté 
Le iéuindbuhum. male des régions vésiculaires sur une image et étudier cette coupe (Fig. 6,171, 


Taille vésiculaire 


Les tailles rapportées de la vésicule sont variables car les dimensions de 
l'organe le sont également, Elle peut atteindre une longueur de 12 om mais 
la plupart des auteurs rapportent une taille de 9 à 11 cm, avec un diamètre 
transversal pouvant atteindre 4 ém. 

POINTS CLÉS. 

| Lalongueur normale de la vésicule | Détermination échographique de la taille véslculaire 

vE ME On détermine la longueur et la profondeur de la vésicule sur une coupé 

longitudinale du haut abdomen, et sa largeur sur une coupe transversale. 


On peut alors calculer le volume vésiculaire en utilisant une formule simpli- 
fée : longueur (cm) x largeur (cm) x profondeur (cm) x 0,5 (Fig. 6.18). 


Fig. 6.18 Déterminotion des dimensions de la vésieute bilioire 


© Longueur et profondeur en coupe b Largeur en coupe transversale, 
longfudinale du haut abdoemen. 








Tableau 6.2 Causes des vésicules 
volumineuses 


Vadiante morphologique 
beûne 

Atonie {diabète sucré) 
Hydroptisie 

Empyème 


(F 


F3 6.19 Vésicule normale. Diamètre 
transversal de 4,7 cm chez un patient 
àjeun 


Détails de l'organe a 


Dilatation vésiculsire 


Les vésicules volumineuses peuvent n'être que des variantes morpholo- 
giques (Fig, 6.19, 6.20), notamment chez les sujets âgés et les diabétiques. 
Le jeûne prolongé peut également faire apparaître des vésicules volumi- 
neuses pouvant contenir de la boue biliaire. 

Si le diamètre transversal de la vésioule dépasse 4 cm, N Faut évoquer un 
processus pathologique. 

On différencie une vésicule normalement distendue d'une vésicule 
hydropique (rétentionnelle) par son aspect relativement lâche, Dans la 
rétention biliaire, la distension vésiculaire est marquée du fait d'une gêne 
à l'écoulement, habituellement due à une lithiase cystique ou cholédo- 
cenne (Fig, 6.21). On peut comparer la vésicule normale à un bañlon rempli 
d'eau mais non sous pression, alors que la vésicule hydropique ressemble à 
un ballon qui a été fortement gonflé par un volume égal d'air, 

Le Tableau 6.2 résume les causes des grasses vésicules. 


Fig. 6.20 Volumieuse vésicufe atonique 
chez une femme en banne santé 


Fig. 6,21 Rétention vésiculoire. 

La vésicule bydropique est très 
distendue et sensible à à pression 
exercée par le transdugteur. 








— Fig. 6.22 Différentes formes de la véskcule 





b Aspect piriforme caractéristique 
de La vésicule. 


6 Vésicule billarre 


Variations de forme de la vésicule 


L'évaluation de La forme de la vésicule est plus utile que la mesure de sa 
dimension. Avec de la pratique. on parvient à apprécier les variations de 
forme des vésicules normales. Souvent, la vésieule est piriforme 
(Fig. 6.22a}. Elle peut aussi être arrondie, allongée ou angulée 
(Fig. 6.22b.c). La vésicule en « bonnet phrygien » est repliée au niveau du 
fundus (Fig. 6.224), (Un bonnet phrygien est un béret haut, cunéiforme, 
dont le fond est bourré de substance et replié vers l'avant). 


@ Le foed peut être replé, 
ressemblant à un bonnet phryglen. 


€ Véskule biliaire allongée. d Vésicule biaire en 5, avec repès 
multiples. 





POINTS CLÉS 


Les couches interne et externe de 
la vésicule sont hyperéchogènes, 
alors que la couche moyenne est 
hypo-échogène. 


La paroi de la vésicule non 
contractée peut atteindre à mm 
d'épaisseur. 


Nableuu 6.3 Causes des 
dpaississements de h paroi vésiculakre 


Contraction 

Cholécystite 

Crrhoie hépatique 

Asche 

Hépatite virale aigub 

Concer 

Mmaulfisance cardiaque droite 
Hypoprotétnémie 


Détolls de l'organe 


Paroi vésiculaire 





La paroi vésiculaire est constituée de trois couches : muqueuse, musou- 
leuse et séreuse. Dans des conditions favorables, on peut identifier ces 
trois couches à l'échographie, avec aspect hyperéchogène des couches 
interne et externe et aspect moins échogène de ls couche moyenne. On 
visualise mieux cette suucture en trois couches quand La vésicule est par- 
tiellement contractée (Fig. 6.23). On ne peut toutefois assigner formelle- 
ment aux couches histologiques les couches murales que l'on observe en 
échographie. 


Évaluation échographique de la paroi vésiculaäre 


L'épaisseur pariétale doit se mesurer dans la paroi vésiculaire antérieure 
qui s'appuie contre la face postérieure du foie, car il peut être difficile de 
distinguer La paroi postérieure de l'estomac ou du duodénue. La paroi de 
la vésicule non contractée peut atteindre une épaisseur de 4 mm 
(Fig. 6.24). 


Fi9.6.24 Mesure de l'épaisseur de 
Jo paroi vésiculaire (+ = +}, Coupe 
latérale intercostale de la wésicule 
montrant nettement sa structure en 
trois couches : interne ét exteme 
hyperéchogènes et moyenne mypo- 
échogène. 


FQ.6.23 Controction postprandiale de 
fo vésicute, On note un aspect 
Caractéristique à l'échogriphie, avec 
couches blen définies (T} et lumière 
étroite. 


Paroi vésiculaire pathologique 


Même le débutant peut détecter des modifications de l'épaisseur pariétale et 
de l'échogénicité à un stade précoce (Figs, 625-631). Les possibles causes 
des épaississements de La paroi vésiculaire sont citées dans Le Tableau 6.3. 


4 
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6 Vésicule biliaire 


Cholécystite aiguë. La cholécystite aiguë engendre un épaississement mural 
hypo-échogèiie pouvant dépasser 4 mm, avec des couches pariétales irré- 
gulières. On retrouve également fréquemment ui bord hypo-échogène 
autour du lit vésiculaire (Figs- 6-25, 6,26). 

On trouvera dans le Tableau 6.4 les critères échographiques des cholé- 
cystites aiguës. 


Tableau 64 Aspects échographiques 
dde La cholécystite aiguë 

Douleur à La pression par là sonde 
Paroi épuissie 

Paroi hétérogène 

Bord hypo-échogène (halo) 


Fig. 6.25 Chalécystite aïgué, La paroi 
vésiculaire est épaissie et contient Épaississement mural hétérogène, avec 
des couches d'échogénicité variable {+), 20084 de très Faible échogénicité (1). 


Cholécystite chronique. La cholécystite chronique engendre souvent un 
épaississement hyperéchôgène hétérogène du lit vésiculaire (Figs, 6.27, 
6.28). 


Tableau 6.5 Aspects échographiques 
de la cholécystite chronique 


pt re te 
Véskule de petite taille 
Épaississement rural 


Parol yperéchogène 
Absence de contractiité 


—____———————— 


Fig. 6.27 Cholécystite chronique, F9. 6.28 Cholécystite chronique. 

La paroi vésiculaire est épalssie € La paroi vésiculaire est notablement 
hyperéchogène. Comme dans cette épasie et ryperéchogène (4). 
Mlustration, on retrouve habituellement 
uneakul(? 1). On note une bande hypo- 

échogène durs le lit vésheulaire (5), qui 

témoigne d'une exacerbation aiqué de 

la maladie, 





Détails de l'organe K SN 
| 


Vésicule porcelaine. Ce terme se réfère à des calcifications de la paroi vési- 
culaire dues à une cholécystite chronique. Typiquement, la totalité de la 
vésicule moule une ombre acoustique plus ou moins prononcée. La paroi 
postérieure de la vésioule biliaire reste bien définie et la lumière contient 
de vagues échos internes (Fig. 6,29). 


al 





Le 6.29 Vésicule porcelaine. La paroi Fig. 6.30 Vésicule au cours d'une ascite. Ag. 6.31 Véskule ou cours de la crhose 
bai: calcifiée apparaît sous forme La paroi vésiculaire est le siège du foie. Les couches de la paroi vésiculaire 
Æun anneau fin (T). Les aspects d'un épaississement concentrique (T), apparaïssent très accentuées (1). 
ei jques sue une lumière visible avec des contours lisses. | 
At bne paroi postérieure brillante. l 





Contenu vésiculaire L 





La vésicule saine est un organe creux rempli de liquide et ne contenant pas ( 
d'échos internes. 


Aspect échographique du contenu vésiculaire 


La principale caractéristique échographique de la vésicule saine est une 
lumière pratiquement libre d'échos, mais il n'est pas rare de retrouver des 
échos internes dus à des artefacts {voir p. 123). 
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6 Vésicule bilioire 


Contenu vésiculaire pathologique 






Calcul. Les calculs sont l'une des anomalies le plus souvent retrouvées au 
cours de l'échographie abdominale haute. Leurs taille et nombre sont 
Tableau 6.6 Aspects échographiques extrèmement variables (Fig. 6.32, 6.34), ainsi que leur aspect échograr 
des calculs phique, en fonction de la composition, de la forme, de la localisation et de 
La taille des calculs. Le critère caractéristique du diagnostic échographique 





Échogénicité 
Auténuation acoustique postérieure estun écho engendré par le calcul, au sein d'une lumière libre d'échos, uné 
Mobilité atténuation acoustique distale et des déplacements quand le sujet change 


de position (Tableau 6,6) 
















Fig. 6.32 Cokuls multiples. On ne peut Fig.6,33 Colcuts muñtiples (TT) de Hg. 6.34 Vésicule remplie de cotculs. 
facilenrent distinguer les calculs fo paroi postérieure de le vésicute. Cette vésioule est complètement 
individuels (T) les uns des autres. remplie de calcuts (1-4 } et de boue 

F = foie, Vb = vésicule bifuire, bikaire, On ne peut plus détecter 

O = ombres acoustiques. de lumière résiduce. 


On ne peut pas affirmer précisément quelle est la composition d'un calcul 
1! vésiculaire à partir de son aspect échographique. Les calculs riches en cho- 
lestéroi laissent passer une partie des ultrasons et on visualise une struc- 
ture interne (Figs. 6.35. 6.36). Les calculs riches en calcium engendrent use 
réflexion brillante sur la surface du calcul qui est imperméable aux ultra- 
sons (Fig, 6.37), 





Fig. 6.35 Calcul vésiculaire riche en Fig. 6.36 Cacul vésicufaire unique (+), fig 6.37 Cohcul vésiculoire riche en 
cholestérol {1}, à structure interne On note encore une structure interse cofchum, apparaissant Comme 
homogène. Petite lumitre résiduelle. dans le calcul de cholestérol F = fole, une réflexion nette, en croissant (4). 
© = ombre acoustique, Lu = Gaz dans Vb = vésieule billaiee, O + ombers 


le duodéniam, acoustiques. 


Détails de l'orgone y 


Les caleuls Les plus difficiles à détecter sont les calculs infundibulaires et les 
calculs contenus dans une vésicule rétrécie (Figs. 6,38-6.40, Tableau 6.7). 
La région infundibulaire est souvent de visualisation difficile et peut être ke 
siège d'un phénomène qui ressemble à l'ombre déterminée par un calcul 
(Tableau 6.8), Le gaz duodénal peut également simuler un calcul à l'examen 
rapide. 





Fig. 6.39 Cokul infundibufatre (+). 
O = ombre acoustique, Vb = vésicule 


Fig. 6,40 Calcul dans un rephi du fond 
vésiculaire (4), | 


peut Éscilement ne pas détecter 
de petixs cakuls atténgants (1) biaire. À 
dans l'infundibulum. Ve = vésicule {| 
Ellaire, À = duodénum, Ve = veine cave. | 


Tableau 6.7 Disgnostics faux positifs 
des calculs 





Tableau 6.8 Olegnosties faux négatifs 
des calculs 








Gaz duodénal Calculs infundibulaires 
Atténuation kystique latérale Calcul dans un repli du fond 
Artelacts dans le col vésiculaire 

Polypes 





Boue billaire. La boue biliaire (sludge) est une collection de bile visqueuse 
qui s'est déposée sur la paroi vésiculaire, On peut l'observer après plu. 
sieurs jours de jeûne, en particulier chez les patients sous nutrition paren- 
térale. L'échographie met en évidence le sédiment caractéristique, à 
rebord lisse, qui contraste avec le liquide biiaire sus-jacent (Fig. 6.41}, Les 
aspects échographiques et le diagnostic différentiel de la boue biliaire sont 
rapportés dans les Tableaux 6.9 et 6.10. 





: Tableau 6.9 Aspects échograghiques  Tableau6.10 Diagnostic différentiel 











fig: 6.41 Boue biiaire. La boue bilidre de l boue blliaire de La boue biliaire 
il un sédil 
ed penr deu vue — Sdimenéchogine Sable 
plissée (1). On note également Niveau bile-boue Artefact dû à la largeur du faisceau 
we ascite (—+}. Bd = boue biliaire, Mobilité Empyème 
Wb = vésicuie biiaire. Cholécystite aiqué 
Cholécystite chronique 
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Fig. 6,42 Vésicule échogène, La vésicute 
est complètement remplie de boue 
échogène (Bb) qui ne détermine pas 
d'ombre acoustique, F » doie. 


POINT CLÉ 


les polypes vésiculaires ne sont 
pas mobiles et ne déterminent pas 
d'ombre acoustique, 


6 Vésicule biliaire 


Etle échogène, La boue biliaire emplissant [a totalité de la vésicule fait appa- 
taître un phénomène dit de bile Ééchogène, dans lequel on ne voët Plus de 


lumière transparente (Fig. 642). 


Sable vésiculaire, Un sédiment qui d, 
appclé sable biliaire (Figs. 6.43, 6.44) 


Fig. 643 Soble vésicufaire. Ou sable 
biliaire («-) remobt La vésicule, faisant 
2pparaîitre des échos hétérogènes et 
une attémuation acoustique postérieure 
(0}. 


Lésions polypoïdes 


étermine une ombre acoustique est 


Fig. 6,44 Sable vésiculaire. Sédiment 
chogène hétérogène {4} du plancher 
véskulaire, avec atténustion acoustique 
associée (0). 


IL n'est pas inhabituel de retrouver des lésions polypoïdes circonscrites 
ancrées à la paroi vésiculaire. Comme il faut les diflérencier des calculs, 
nous les avons incluses ici, dans [a partie « Coitenu vésioulaire », 


Polypes de cholestérol, [ls se présentent sous forme de masses hémisphé- 
tiques, très réflectives, de dépôts de cholestérol, mesurant quelques millé. 
mètres et qui se projettent dans la lumière vésiculaire (Figs. 6.45, 6.46). 1ls 
ne déterminent pas d'ombre acoustique, 


fig. 6,45 Polypes de cholestérol (TT), 
Nodules hyperéchogènes se projetart 
dans la hanière wésiculaire et ne 
déterminant pas d'ombre Koustique 


Fig. 646 Polypes decholestérai 
multiples (T T1 Les potypes apparaissent 
sous forrne de lésion à base targe et à 
bords réguliers. 








LL » | 
7 
| 


647 Adénome vésiculaire {7 ). 
Mine masse à bords relativement 

ei à aspect échographique 
hèt occupe la plus grande part 
er lumière vésiculaire. R = rein, 


Mbleïu 6.11 Phénomènes acoustiques 

pouvant être trompeurs 

es de l'examen de la vésicule 
ne 
Aendorcement acoustique postérieur 
Arténuation kystique latérale 

Antatacts dus à La largeur du faisceau 

À Artetacts par résonance 
«Car duodénal 


ee 












Détails de l'organe + 


Adénomes et carcinomes vésiculaires. Les adénomes vésiculaires sont rares. 
La plupart apparaissent sous forme de protrusions relativement volumi- 
neuses (> 5 mm) modérément échogènes, à bords lisses ou irréguliers 
(Figs. 6.47, 6.48), On ne peut distinguer avec certitude les volumineux adé- 
nomes (> 10 mm) des carcinomes (Fig. 6,49) et ils doivent être excisés chui- 
rurgicalement. 





Fig 6.49 Carcinome vésiculoire (T}. 
Le fond est occupé par une volumineuss 
masse provenant de la paroi, 


Fig. 6.48 Adénome vésiculaire. On note 
sur cette coupe une petite masse 
globuilaire se projetant dans la lumière 
vésiculaire (1). La lésion est grossièrement 
iso-échogène à la paroi vésiculaire. 


Phénomènes acoustiques particuliers au cours 
de l'échographie vésiculaire | Rs 


Quand on effectue une échographie vésiculaire, il faut connaître plusieurs 
phénomènes acoustiques qui peuvent être source de confusion 
(Tableau 6.11). 


Ombres de bord. Des ombres provenant des bords de la vésicule (voir p. 18) 
peuvent simuler celles induites par un calcul (Fig. 6.50), 


Artefacts dus à la largeur du faisceau. Ces artefacts {voir p. 15) peuvent simu- 
ler l'aspect de la boue biliaire (Fig. 6.51). 





nn — 

Fig. 6.51 Artefoct dû à le largeur du 
foisceou (1), apparaissant comme 
une couche de fins échos sur la paroi 
postérieure de là vésicule. 


Fig. 5.50 Ombres de bord (4). 
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Fig. 6.52 Ombre acoustique (—) 
en arrière du col vésiculoire, 


6 Vésicule bilaire 


Artefacts dans le territoire du col vésiculaire. 1| peut s'avérer très difficile ce 
visualiser dhairement le col vésiculaire. On peut ne pas détecter des caleuls 
de cette région (Fig. 6.38) et. à l'inverse, des effets d'atténuation peuvent 


faire évoquer leur présence (Fig, 6.52} 


Gaz duodénal, La proximité entre duodénum et vésicule biliaire a parfois 
des conséquences surprenantes. Le gar peut simuler un calcul (Fig. 6.53) et 
un bolus alimentaire un épaississement pariétal néoplasique (Fig. 6.54), 
Mais l'observation du péristaltisme duodénal rectifie souvent le diagnostic, 


fig.6.53 Car duodénai (+) 

ovec atténuotion acoustique, Une partie 
du duodénuen bombe dans La vésicule 
pendant une contraction péristaltique 
et détermine une ombre acoustique 
postédeure, 


fig. 5.54 Bolus allmentaire dans 

Le dsodémen et polype vésicufaire. 

Le duodénuen bombe dans La vésic 
baie par l'arrière, donnant 
l'impression d'une masse sphérique 
située sur la paroi vésiculaire (TT). 
Onnote également un polype pédiculé 
dans he col wésiculaire (4). 





Rapports anatomiques si 


| a | Rapports anatomiques 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 


> Mentifier les régions vésiculaires sur une échographie. 


Lors de l'examen de la vésicule, vous avez déjà noté que, quelle que soit 
incidence utilisée {transversale sous-costale, longitudinale ou intercos- 
tale), la zone d'image dans la partie inférieure droite de l'écran est chao- 
tique, alors que la zone supérieure gauche contient surtout des structures 
ordonnées du foie (Figs. 6.55, 6.56), 





Fig. 6.55 Coupe transversale Hg. 6.56 Coupe longitudinale 
cbdominale haute de ka vésicute. On obdaminale haute de la vésicule. On 
note la structure homogène du foie (F) note le mbene aspect général dans 

en haut à gauche. La vésicule bikaire un plan longitudinal : échos homogènes 
(Vb}est au centre de l'image et des provenant du foie (F) en haut à gauche, 


anses Intestinales dlatées par du gaz (1) vésicule biliaire (Vb} au cenitre et échos 

déterminent un écho chaotique dans chaotiques provenant dés anses 

la partie inférieure droite. intestinales remplies de qaz (1) en bas à | 
droke. | 
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Fig. 6.59 Face inférieure du foie vue por 
le dessous, La vésicule biliaire à été 
déplacée et retirée de son lt. Noter que 
le lit vésiculaire forme une dépression 
arroodie au née du lundis (+4), 
puis s'amenuise pour foenser un ange 
alqu au niveau du col vésical (4). 
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6 Vésicule biliaire 


Préciser la localisation de ce chaos par rapport à la vésicule bilisire, Sa loca- 
lisation dans la partie inférieure droite de l'insage signifie qu'elle est infé- 
rieure, postérieure et médiale par rapport à la vésicule. Ce chaos est dû aux 
organes contenant du gaz et qui bordent la vésicule sur trois côtés : Fantre 
et le bulbe duodénal (niveau médiall, deuxième duodénum (niveau inféro- 
médial} et angle colique (niveau inférieur), La tête du pancréas, qui est 
entourée par le cadre duodénal, est médiale par rapport à la vésicule, Cette 
dernière est en relation en haut, en avant et latéralement avec le foie 
(Figs. 6.57, 6.58), Malgré les variations de forme, de taille et de localisation 
de la vésicule, on retrouve toujours ces rapports anatomiques. Ces points 
seront décrits plus bas. 














Fig. 6,57 Vue de l'abdomen par le Fig. 6.58 Mème vue que dans 
dessous, mortrant le côlon ascendant to Figure 6.57. Le côlon à été retiré pour 
(Ca. le côlon transverse (Ct}, le côlon exposer la vésicule bikaire {Vb) qui 
descendant (Cd le dsodénuen (D), repose à la face inférieure du foie, 
l'antre gastrique (E) et le foie (F), erkadrée par l'antre {E), le bulbe 

La vésicule biliaire est cachée par l'angle  duodémal(B) et le duodémum (D). 
droit (Ad}) 


Rapports de la vésicule et du foie ——— 


On à déjà abordé cette relation quand on utilisait le foie comme fenêtre 
acoustique pour balayer la vésicule. Nous allons maintenant définir cette 
relation plus en détail. La vésicule biliaire se niche dans une dépression de 
la face inférieure du foic. La profondeur de cette dépression est extrème- 
ment variable, mais sa morphologie garde quelques caractéristiques cons- 
tantes. Le Loir de la dépression change de forme du bas vers le haut, 11 des 
sine un demi-cercie régulier vers le bas, au niveau du ford vésioulaire, mais 
un angle aigu vers le haut, vers le col vésiculaire (Fig. 6.59}. Dans Le toit de 
ceute dépression, la fosse vésiculaire, la vésicule biliaire est ancrée à la face 
inférieure du foie, On reconnaît facilement ce site qui apparait comme tin 
sillon profond sur une coupe anatomique, alors que dans l'anatomie 
macroscopique de surface du foie, il est considéré comme intégré au lit 
vésiculaire, Il est donc souvent mal connu du débutant, On le localise géné- 
ralement à l'échographie sous forme du sillon interlobaire, 











Localisation du sillon interlobaire 


Placer la sonde transversalement au niveau de la ligne médioctaviculaire et 
visualiser la vésicule biliaire comme nous l'avons décrit plus haut, Indiner 
le transducteur vers le haut et observer comment la coupe transversale de 
la vésicule diminue de taille, Au moment où elle disparaît, elle est rempla- 
cée par le sillon interlobaire qui apparaît comme une bande étroite ou par: 
fois épaisse (Figs. 6,60, 6.61). On peut souvent visualiser plus clairement ce 
sillon en faisant tourner le transducteur en coupe oblique sous-costale, 
parallèlement au rebord costal. 

















Hg.6,60 Sillon intertobaire {£). Fig. 6.61 Même coupe que dans 
fa Figure 6,60. La vésicule à été 
superposée à l'image, montrant 
sa localisation en avant du plan de 
coupe. L'extension du sillon interlobaire 
vers le haut est vadiable. Observer 
La disparition de la bande quand on 
indine plus haut le transducteur. C'est 
un repère anatomique auquel on peut 
se référer pour identifier la vésicute elle- 
méme ou le lit vésiculaire après 
une cholécystectomie. 
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© Coupe transversale abdominale 
haute immédistement au-dessus de 
la véskcule bilaire, On peut voir 
l'angle aigu qui marque le début du 
sillon lmterlobaire {2}, ainsi que 
le lobe denit du foie (F4), le lobe 
carré (Lea), le Sgament rond {tr}, 
la veine cave (Vc}et le pancréas (Pr). 


6 Vésicule biliatre 


Localisation du lit vésiculaire 


Le sillon interlobaire est la crête située au sommet du lit vésiculaire, Le toit 
est constitué du parenchyme hépatique. Visualiser de nouveau la vésicule 
biliaire en coupe transversale, Incliner le transducteur vers le haut et iden- 
tifier Le sillon interlobaire (Fig. 6.62a). Balayer ensuite le long de la vésicule 
et observer la modification de forme du Hit vésiculaire (Fig. 6.62b.c). 





b Le tramsducteur à té déplecé sur Le transducteur a été déplacé plus 
un plan Kégérement inférieur. bas, On identifie facilerrennt 
On peut voir le col vésiculaine (£), La vésiculé billaire (1), nichée dans 
b concavité du lit séculaire, 














biiaire (Vb), canal biliaire (Cb) et veine 
‘porte (Vp) tels qu'on les dlustre 
habnuellement dans les manaets 
d'anatomie. Noter que le col vésical se 
adfse juste au-dessous de la branche 
droite de la veine porte (Vpd). La ligne 
horizontale Indique Le plan de la coupe 
transversale de la Figure 6.64. 


Rapports onctomiques = 


Rapports entre la vésicule biliaire et la veine porte 


On aperçoit toujours la veine porte et ses branches quand on examine la 
vésicule biliaire. Les rapports tridimensionnels de ces structures sont 
décrits ci-dessous (Fig. 6.63-6.65). La vésicule s'étend vers le haut vers le 
hile hépatique, à partir du dessous et de la droite. À ce niveau, le col vési- 
culaire est en relation avec la branche droite de la veine porte. 


Fig. 6.64 Vue du hile hépotique sur une 
coupe transversale abdominaie houte. 
Notér que Le vésicute biliaire (Vb) se 

sue immédiatement sous la béanche 
droite de ka veine porte (Vpd}). La ligne 


La Fiqure 6.66 montre l'échographie 
correspondante. 





dessous. La vésicule élle-mème n'est 
montrée qu'en coupe, par souci de 
clarté. En anbère (médialement) 

de La vésicule blliaire, on trouve le tronc 
de ls veine porte (Vo), les portions 
terminales de la veine mésentérique 
supérieure (Vens) et de la veine 
splénique (Vs), et La branche gauche 
de La veine porte (Vpg). La Figure 6.679 
montre l'échographie correspondante, 








6 Vésicule blfiatre 


Localisation des rapports entre la vésicule billaire et la veine porte 
en coupe transversale 


Placer la sonde transversalement à peu près au niveau de la ligne médiocla- 
viculaire et localiser la veine cave, La centrer sur l'écran et balayer vers le 
haut, dans le foie, Balayer le foie vers Le bas, comme on l'avait fait pour 
localiser la vésicule. identifier le hile hépatique. Effectuer une pause sur ce 
site et noter sa position. On a déterminé la région de la veine porte, avec 
l'origine de sa branche principale droite (Fig. 6,66a). Le col vésiculaire se 
situe en avant du plan d'imagerie er au-dessus du centre de l'image, c'est- 
b-dire en avant. Balayer légèrement plus bas et obtenir la coupe transver- 
sale de la vésicule. Suivre son extension du bas vers le haut, pour pratique- 
ment atteindre la branche droite de la veine porte (Fig. 6.66b,c). 


F0. 6.66 Mise en évidence des rapports entre vésicute bllaire et veine porte en coupes tronsversales — 





a Coupe transversale abdominale 
haute mettant en évidence la veine 
porte (Vp}et sa brancise principale 
droite {£), Ve = veine cave, 
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b Le transducteur à été déplacé très € Le transducteur à été déplacé plus 


légèrement en direction plus bas. Le col vésicutaire (Vb) apparaît, 
caudale. On peut voër Le tronc dé témoignant de sa localisation juste 
Lveine porte {Vo} dont La branche au-dessous de la branche droite 
principale droite se sue de la veine porte. 

maintenant en arrière du plan 

de coupe, 





Ropports onatorniques 


Localisation des rapports entre la vésicule bilaire et la veine porte 
en coupe longitudinale 


Placer la sonde pour une coupe longitudinale du haut abdomen et recher- 
cher la veine cave au bord inférieur du foie. kentifier La confluence de la 
veine porte entre la veine cave et le bord inférieur du foie. Faire glisser le 
transducteur vers la droite en petites étapes parallèles et observer la vési- 
cule qui apparaît en coupe longitudinale, En haut du col vésiculaire, on 
trouve une coupe vasculaire transversale ronde. C'est la branche droite de 
la veine porte. Noter soigneusement son aspect Car elle constitue un 
repère anatomique utile, Si on fait glisser maintenant be transducteur plus 
loin vers la droite, on voit apparaître la coupe de la vésicule biliaire se 
déplaçant vers le haut et la droite, c'est-à-dire vers le bas, en avant €t laté- 
ralement, La coupe de la veine porte se déplace vers le haut et la gauche, 
c'est-à-dire vers le haut, en avant et latéralement. Balayer maintenant la 
vésieute biliaire et la veine porte droite de la droite vers la gauche, en pro- 
céclant par petites étapes (Fig. 6.67). 


Fig. 6.67 Mise en évidence des rapports entre vésicule billaire et veine porte en coupes longitudinales un 


e Coupe longitudinale à travers 
le fond vésiculaire (Vb) et la branche 
droite de la veine porte (Vpd}. Noter 
l'espace entre les deux structures, 


b Le transducteur a té déplacé très < Le transducteur à été déplacé plus 
légèrement vers la gauche, Le col Join vers La gauche. Seule une petite 
vésiculaire (Vb) est maintenant coupe du fond vésiculkaire (Vb} reste 
beaucoup plus proche de La veine visible à ce niveau. 
porte droite (Vou). On note 
également une coupe longitudinale 
de la veine cave (Ve). 











CONSEILS 


ILest plus facile d'examiner cette 
région chez le sujet jeune et 
mince. 


Hlest très utile de demander au 
patient de boire un litre d'eau 
{non gazeuse) avant l'examen, 
de préférence avec une paille 

pour éviter la déglutition d'air. 





F9. 6.68 Coupe frontale, Rapports de 
la vésieule biliaire (Vb) avec 

le duodéeum (D), le bulbe duodénal (8) 
et l'antre gastrique (E). La igne indique 
Le plan de coupe transversale de cette 
région de la Fig. 6.69. 
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6 Vésicute bilioire 


Rapports entre la vésicule biliaire et l'antre, 
le bulbe et le duodénum 


La vésicule biliaire s'étend latéralement vers le bas et légèrement en avant 
après le duodénum {Figs. 6.68-6.70), On connaît bien la vue frontale de ces 
relations topographiques d'après les manuels d'anatomie (Fig. 6.68), mais 
il peut être difficile de la délimiter à l'échographie, du fait de la présence 





de gaz dans le duodémum. 





fig. 6.69 Coupe tronsversoke Fig. 6.70 Coupe longitudinale 
obdaminale haute possont par Le corps obdominole haute passant par la 
vésiculoire {Vb} et le duodéru (D). vésicule biicire {Vb} et la veine cave {Vc). 
A = antre, Ve = veine cave. Noter que Le duodénum (0) se situe entre 

h véskule biaire passe latéralernent et les deux. La coupe passe à travers la 
antérieurement au-dessus branche droite de la veine porte (Vpd), à 
du duodénum, en dessinant un arc la bifurcation du tronc porte, On à 
doux, La higne indique le plan de coupe dessiné une coupe latérale du 
longitudinale de la Figure 6.70. À noter : duodénum en avant du plan d'imagerie, 
La coupe longitudinale dot passer Pour montrer qué le duodiénum peut 

à la fois par la vésicule billaire et la veine s'étendre relativement loin 

cave. Si tel est le cas, le duodénum latéralement, Comparer ce schéma avec 
se situe aloes toujours entre ces deux la coupe de la Fig, 6.72e. 

Structures. Comparer ce schéers avec 

la coupe de la Fig. 6.716. 








Ropports anatomiques = 


Rapports entre l'antre et les première et deuxième parties du duodéniusm 
en coupes transversales 


Placer la sonde transversalement à proximité de la ligne médioclaviculaire 
et délimiter la vésicule biliaire en coupe transversale. béentifier la veine 
cave. On sait que la déuxième partie du duodénum se situe entre la vésk- 
cule biliaire et lu veine cave. Incliner le transducteur vers le haut et le bas 
par-dessus la vésicule et la veine cave et rechercher l'aspect hétérogène du 
duodénum (Fig. 6.71), 


F9. 6.71 Mise en évidence des rapports entre vésicule billoire et duodénum en coupes transversales 





a Coupe transversale mettant en 
évidence la vésicule biliaire (Vb} et 
le sion interlobaire (Si), au bord 
Inférieur du foie, buste en dedans 
de la vésicule, on note une coupe 
du ducdémum (+). Ve = veine cave, 
P= pancréas, Vins = veine 
mésentérique supérieure. 


b Le transducteur à été déplacé < Le transducteur à été déplacé plus 
Kgèrement en direction caudale bas. Le duodénum est mal visualisé 
On note une coupe de la vésicule (e-) mais l'antre gastrique (E) 
bibiaire et, juste en dedans, les échos apparaît clairement. Comparer 
mixtes du duodénun (+), On voit cette image avec La Fig, 6.69. 
également à ce niveau l'antre de 
l'estomac (E). 
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| 6 Vésicule bifiaire 


Rapports entre l'antre et les première et deuxième parties du duodénum 
en coupes longitudinales 


Placer là sonde longitudinalement à proximité de la ligne médioctaviculaire 

et localiser la section la plus large possible de la vésicule biliaire, Incliner M 

sonde jusqu'à faire apparaître la vésicule biliaire et La veine cave sur uni 

plan. Cela peut paraître difficile au début mais la difficulté devient moindre 
| avec la pratique. Ce plan sert de repère échographique. Déplacer maintes 
| nant le transducteur vers la droite en petites étapes parallèles. jusqu'à 
| disparition de la coupe vésiculaire. Balayer ensuite de droite à gauche & 
| travers la vésicule biliaire et le duodénum, en petites étapes (Fig. 6.72). 


— FQ.6.72 Mise en évidence des ropports entre vésicufe biliaire et duodénem en coupes longitudinales em 





| o On peut juste visualiser la coupe de b Le transducteur a été déplacé € Le transducteur à été déplacé plus 
1 vésicuie biiaire (Vb) et celle de bégèrement en direction médiale, loin médialement, De l'avant vers 
| la veine cave (Ve). Le duodénum (©) faisant apparaître une coupe plus l'arrière, on voit clairement 
| s'interpose entre Les deux, large de la vésicule {Vb). La vésicule bilisire (V). 
: Vpd = branche droite de la veine Le duodénum (Dhest clairement le duocdénum (D) et la veine cave 
| porte. visualisé. (VC}. Comparer cette image avec 
2! la Fig. 6.70. 
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Pancréas 


€ Limites de l'organe 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Localiser et identifier le pancréas. 
» Visualiser la totalité du pancréas. 


Le pancréas se situe dans le rétropéritoine, bordé de chaque côté par le 
ducdénum et la rate. U traverse transversalememt l'épigastre, son axe étant 
dirigé selon un angle faible du bas à droite vers le haut à gauche. 


Localisation du pancréas 


Barrières au balayage 


Le pancréas est souvent difficile à localiser du fait de sa position posté- 
rieure. La principale barrière à son balayage est le gaz contenu dans l'esto- 
mac et l'intestin (Fig. 7.1). 


Optimisation des conditions de balayage 


Le pancréas, comme la vésicule biliaire, s'observe mieux chez le sujet à 
jeun. On peut parfois améliorer notablement sa visualisation en donnant 

21 Le pancréas est masqué par au malade un médicament antigaz. On peut également exercer une pres 
côlon (Co), l'antre (An)etl'arccostof sion locale par le transducteur, pour refouber le gaz. Bien évidemment, on 
, ne peut effectuer cette manœuvre qu'après avoir examiné les autres orga- 
nes. Enfin, la vision peut être nettement améliorée en remplissant l'esto- 
mac avec de l'eau (500 mL absorbés par une paille) (Fig. 7.2). 





_ fig 7.2 Locofisation du porcrées 


RE 7 











DE = 7 = 


e Utiisation du foie {F) comme b Balayage à travers F'antre (An) 
fenêtre acoustique pour localiser rempli de liquide. Co = côlon. 
le pancréas (P), An = anitre, Co = côlon. 








7 Poncréas 


identification de l'organe 


Plus que pour tout autre organe de l'abdomen, l'identification du pancréas 
repose sur l'identification de repères. Les principaux repères sont l'aorte et 
la veine splénique (Figs. 7.3.7.5), 

Positionner le transducteur pour une coupe transversale du haut abdo- 
men et l'incliner légèrement vers le haut, dans le foie. Identifier l'aorte et la 
veine cave. Déplacer alors le plan de coupe vers le bas en petits incré- 
ments. Il faudra dans certains cas répéter ce passage à plusieurs reprises et 
utiliser des mouvements à la fois de glissement et d'angulation de la 
sonde, pour contourner du gaz intragastrique ou intra-intestinal. Lors de 
votre descente le long de l'aorte, rechercher les repères illustrés dans les 
Figs. 7.3 et 7.4, 


® 


Fig, 7.3 Aorte (A) et tronc conlicque (Tr). 
Quand on note cet aspect en coupe 
transversale, on retrouve le pancréas à 
un niveau légèrement plus caudal, 


Fig. 7.4 Aorte (A) plus coupe transversale 
de l'artère 

(Arms) et coupe Jongitudinale de la veine 
splénique (Vs], Quand on note cet 
æspect, le pancréas apparaît 
pratiquement toujours sur l'écran. 
apparait comme une structure 
légèrement incurvée qui passe en avant 
de la veine splénique. La possibilité 

de défirniter le pancréas et de 

le distinguer des structures avoisinantes 
est très variable d'un cas à l'autre. 





Limites de l'organe (& 


— #9. 7.5 Locofisotion du pancréas 


© Coupe longitudinale du haut 
abdomen. Les lignes indiquerit 
Les plans de coupe utiisés pour 
localiser le pancréas. A = aorte. 
= tronc conlisque, Arms » artère 
méventérique supérieure, 
P = pancréas, E = estomac. veine 
splénique (1). 


c Mise en évidence du tronc cœllique d Identification de La veine sphénique 
(—) (het du pancréas qui se localise 
plus en avant (54). 


Difficulté d'identification du pancréas 


La série d'images reproduites ci-dessus à été obtenue dans des conditions 
échographiques idéales. Mais, dans la plupart des examens. les conditions 
sont moins favorables et, souvent, on ne peut pas visualiser La totalité du 
pancréas (Figs. 7.6-7.8). 


Fe. 76 Mouvoise visualisation Fig. 7.7 Obésité et lipomatose pancréo- Fig. 28 Le pancréas est complètement 
ds pancréos (}) du fait d’une obésité et tique, l'artère mésentérique supérieure meésqué por des gear. 
de lo présence de gaz sus-jocentt. (jet la veine splénique (+-) sont dis- 

tincrement visualtées, mais le pancréas 

(LL) est mal délimité 








Limites de l'organe 


— #9. 7.10 Examen du pancréas en coupes tromwversales abdominales houtes 








a Aspect caractéristique de ls tête b Le transducteur a té déplocé € Le transducteur à été déplacé plus 
du pancréss (Pt) au-dessus légèrement à gauche de ka partie loin vers le haut et La gauche, On 
de la veine cave (Vc), A = aorte, médiane de l'abdomen. On voit voit la queue du pancréas, avec son 
artère mésentérique supérieure (1). le corps gracile du pancréas (LL EL extension postérieure marquée 

s'étendant en avant de Le veine (4-7). 
splénique (Vs). 





Localisation du pancréas en coupes longitudinales du haut abdomen 


POINT CLÉ Commencer en plaçant la sorde transversalement sur le haut abdomen et 

délimiter Le corps du pancréas. Tout en examinant l'écran, faire tourner ke 
Laorte, le tronc cœllaque. l'artère transducteur en un plan longitudinal au-dessus de l'épigastre. Tout en conti. 
mésentérique supérieure et nuant à visualiser La coupe du pancréas, incliner légèrement ke transducteur 
la veine splénique sont les repères pour localiser l'aorte, qui akkera à l'orientation. Les repères clés pour localiser 


permettant de localiser ke pancréas en coupe longitudinale du haut abdomen sont l'aorte, le tronc 
le pancréas en coupe cœliaque, l'artère mésentérique supérieure et la veine splénique (Frg. 7.1 1a). 
longitudinale. Porter votre attention sur le pancréas. En coupe longitudinale, le pancréas 


apparak plat et oblong. Déplacer le transducteur vers la gauche, en étapes 
parallèles, Comme nous l'avons signalé plus eut, la visualisation devient de 
plus en plus estompée par Le gaz quarnl on se dirige vers le haut abdomen gau- 
che, mais essayer néanmoins de déterminer la forme de la queue du pancréas. 
Comme vous l'aviez noté dans les séries précédentes de coupes transversales 
du haut abdomen (qui donnaient des vues longitudinales du pancréas), l'épais- 
seur de l'organe augmente dans la région de la queue (Fig. 7.11b}. 

Retourner maintenant à l'aorte et balayer au-delà, vers le côté droir. 
Noter que, alors que La portion du pancréas située au-dessus de l'aorte est 
plate mais encore large dans le sens craniocaudal, la coupe transversale du 
pancréas s'épaissit considérablement quand on se déplace vers la droite, 
ce qui montre que l'on à atteint la tête (Fig. 7.110). 


—… Fig, 211 Examen du pancréas en coupes longitudinales abdominales hautes 
EE 


EE 


LA +": 












© Les repères anatomiques b Un déplacement vers la gauche fait © Un déplacement vers la droite fait 
longftudinaux du pancréas (P) sont apparaître une coupe de La queue apparaître une coupe de La tête du 
l'aorte (A). le tronc cœlièque (Tr), du pancréas (Pa) pancréas (Pt). 
l'antèee mésentérique supérieure 


{AmS) et la veine splénique (Vs) 
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? Poncrées 


Répéver ce passage nète vers queue à plusieurs reprises. Se faire une idée 
tridimensionnelle de l'anatomèéc et de la localisation du pancréas, en obser- 
vant les modifications de sa forme avec la position du transducteur, en cou- 
pes transversales (Fig. 7.12). 


— Mg. Z12 Examen du pancréas en coupes longitudinales abdominales hautes — 





© Coupe de la tête du pancréas b Létransducteur à été déplacé € Le transducteur à été déplacé plus 
(9 Te jen avant de La veine cave à gauche, à la partie médiane Loin à gauche, On note à ce niveau | 
(Ve), Ard = artère rénale droite. de T'abdomen, montrant une coupe L: queue épaisse du pancréas 
du pancréas (P}avec ses repères, (te 
l'éorte (A), Fartère mésentérique | 
supérieure (Ans) et la veine | 
splénique (7), Noter l'extension 


craniocaudale du pancréas 


Balayage de la queue du pancréas à travers La rate 


Cette approche est décrire en détail dans la partie Rapports anatomiques 
tp. 150), 


Variations de forme du pancréas 


La forme du pancréas est variable, Habituellement, Ü ressemble à un haltère, 
On retrouve parfois aussi des formes en saucisse ct en tétard (Fig. 7.13), 


— Fig. 7213 Variations de forme du pancréas 





b Entétard. 








Fe. 115 Poncréos normal (-++--). 
LL pancréatique normal à 

apptomativement la même 

Lhogénicié que ke foie. 


Détails de l'organe 


PRET. OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Évaluer les aspects échographiques du pancréas. 

» identifier le canal pancréatique. 

» identifier le cholédoque. 

> Déterminer la taille du pancréas. 


Le pancréas est très riche en parenchyme (pancréas =+« 1out en viande »} et 
comporte peu de structures internes définissables. Le canal pancréatique 
s'étend longitudinalement à travers le parenchyme de La tête à la queue, 
s'incurvant vers Le bas et l'arrière au niveau de la tête, avant de rejoindre be 
cholédoque et de s'aboucher dans le duodénum (Fig. 7,14), L'échographie 
ne permet pas de visualiser ses branches latérales ou un éventuel canal 
pancréatique accessoire. 


Parenchyme pancréatique 


Le parenchyme, chez les sujets jeunes et minces, a une échostructure uni- 
forme granulaire ayant approximativement la même réflectivité que Le foie 
(Fig. 7.15). Son échogénicité est toutefois variable. Elle est moindre chez 
les sujets minces et augmente souvent nettement avec l'âge et La prise de 
poids (Figs. 7.16, 7.17). Il apparaît alors comme une bande brillante repo- 
sant en superficie de la veine splénique sombre. 


Fig. Z16 Poncrées normal (11) chez Fig. 7.17 Sujet dgé obèse. Le pancréas 
un sujet dgé. Le tissu est relativement (+ h+-}est normal et relativement 
échogène. échogène 





Fa 7.18 Lipomatose poncréatique {5 11) 


chez un sujet sain, 


Tableau 7.1 Aspects échographiques 
de & pancréatite cheonique 


Augmentation du volume du pancréas 


Structure interne grossière et 
hétérogène 


Calclications 

Pseudokysies 

Dilatation du canal pancréatique 
Contours distincts 


Fig. 7.21 Poncréotite chronique. 
Cacifications granitées (17) 


7 Pancrèas 


Anomalkes du parenchyme pancréatique 


Fibrolipomatose, L'anomalie la plus fréquente est une augmentation homo- 
gène de l'échogénicité du parenchyme, due à une infiltration graisseuse 
chez le sujet obèse (Fig, 7.18, 7,19), I faut différencier cette anomalie d'un 
aspect en « poivre et sel » grossier qui est une variante normale (Fig. 7.20), 


Fig. 7.19 Lipomatose pancréctique por 
abus d'akoof (++), Ce patient ne 
souffrait d'aucune maladie 
pancréatique coenue, 


Hg. 7.20 Poncréas moral, avec échos 
grossiers selet poivre (14) 


Pancréatite chronique. La pancréatite chronique se caractérise par des 
échos grossiers et hétérogènes de densité augmentée, Ces modifications 
peuvent rester relativement minimes (Fig. 7.21} ou se présenter par des 
calcifications grossières (Figs, 7.22, 7.23]. Les aspects échographiques de la 
pancréatite chronique sont résumés dans le Tableau 7.1. 


Fr. 7.22 Cotdificotions proémninentes, 
certaines très grossières (54) ou cours 
d'une pancréotite chronique. 


F9. 7.23 Pancréatite chronique. 
Calchfications bien visibles (8) 





tableau 7.2 Aspects échographiques 

de la pancréaite aiguë 
RÉ 
Augmentation du volume du pancréas 

- déiuse 

= chroonserie 

Structure interne hétérogène. raréfiée, 
hypo-échogène 

Contours indistincts 
—— 


fableëu 7.3 Signes associés au COUrS 
des pancréaites aiguës 

héus 

juche 

Traces de nécrose 

Formation d'abcès 

Olutation des canaux biliaires 
Épsachement pleurat 


Fay. 7.26 Pseudokystes volumineux (} +} 
secondaires à ure pancréatite aiguê. 


Pancréatite aigub, La pancréatite aiguë aboutit à un gontlement homogène 
et hypo-échogène de l'organe (Figs, 7.24, 7.25). Le gonflement peut être 
ditconserit ou porter sur tout le pancréas. IR peut également exister des 
zones d'hémorragie et de nécrase intrapancréatiques qui déterminent des 
lésions circonscrites libres d'échos, Le Tableau 7.2 résume les aspects 
échographiques de la pancréatite akguë. Le Tableau 73 cite Les signes qui 
peuvent aécompagner Une pancréatite aiguë. 


Fig 7.24 Pancréotite aiguë. Gonflement 
etcontours lrréquiers (41). 


Fig 7.25 Foncréotite aiguë {+}+) 


Pseudokystes. Des pseudokystes peuvent venir compliquer une pancréatite 
aiguë plusieurs semaines après le début de la maladie. Habituellement, on 
idemifie facilement ces lésions à l'échographie (Fig. 7267.28), 


fig. 727 Preudokyste (1) de lo tête 
du pancréas. Le patent présentait 
des antécédents de pancréatite aiguë. 
Vb = wésioule billaire, Ve = veine cave, 


Fig. 228 Pyeudokyste très volumineux 
(4) apcès pancrémite aiguë. 
£ = estomac, P = pancréas, 























7 Pancrèes 


Cancer du pancréas. Le cancer dui pancréas provient le plus souvent de la 
rête. À l'échograpiée, (f apparaît comme une masse non homogène, hypo- 
échogène. La dilatation du canal pañcréatique en est un autre signe fré- 
quent (voir p. 145 et Fig. 7.29). Il est parfois très difficile d'étudier un can- 
cer vohimäneux du pancréas, du fait des limites floues de cet organe, de la 
destruction de l'architecture normale et de l'existence de gax intérposé 
(Fig, 730-732). Le Tableau 7.4 cite les signes échographiques du cancer du 
pancréas 


| Tableau 74 Aspects échographiques 
du cancers du pancréas 





Contours irréguliers 
Masse typo-échogène 
Carsal pancréatique däaté 


| infiltration ou refoulement des 
structures avoisinantes 








Fig. 729 Cancer du pancréas (1) avec Fig. 7.30 Concer de la tête du pancréas 
dilatation du conal poncréatique (11). LT Tr = tronc cæliaque 





Fig. 7.31 Concer de lo tête du pancréas fig. 2.32 Cancer du pancréas (T +} 


(21), Le diamètre de Ls turneur est de Comme clans la Figure 7.31, on n'a 
8 cm L'échograplie ne montre qu'une qu'une vaqué impression d'une masse 
volumineuse masse mal limitée, partiellement liquidienne de La réglor 


hétérogène, de la région pancréatique. pancréatique, 


POINTS CLÉS 
» Le canal pancréatique apparait 


Canal pancréatique 


Le canal pancréatique est de visualisation difficile à l'échographie, Com- 
mencer par examiner des sujets jeunes et munces et optimiser les condi- 
tions d'examen comme nous l'avons décrit plus haut, sous peine de ressen- 
tr une frustration 

H est plus facile de visualiser le canal pancréatique en coupe transversale 
du haut sbdomen passant par le corps du pancréas (Fig. 7.33a}. Localiser le 
canal en balayant le long de l'axe longitudinal de l'organe. On peut évre 
amené à répéter plusieurs fois ce geste, en plaçant le transducteur en des 
points légèrement différents. Ne pas oublier que l'axe du pancréas est légé- 
rement oblique par rapport à l'axe transversal du haut abdomen. Le canal 
apparaît, en coupe longitudinale, comme une paire de fins échos pariétaiux 
relativement brillants s'étendant sur une distance variable à travers la 
glande. La Figure 733b montre l'aspect du canal en coupe transversale 


Fo. 733 Examen du conaf pancréotique  _— 


€ Coupe longitudinale du canal 


parcréatique (+) au niveau du corps 


du pancréas. 


Fig 7.34 Mesure du diamètre du canal 
pancréatique ou niveau du corps du 
pancréas, 


b Coupe transversale Gu canal € Canal pancréatique {4} dans le tête 
pancréstique (T) sur un balayage du pancréas. On ne peut visualiser 
longitudinal du corps du pancréas. Qu'un court segment du canal 


Le diamètre du canal paneréatique varie de 2 à 3 mm (Fig. 7.34}. Essayer 
de suivre le canal vers la queue et la tête. Habituellement, on ne peut 
visualiser qu'une petite portion dans les deux directions (Fig. 733%). Le 
débutant peut parfois prendre la paroi gastrique hypo-échogène pour un 
canal pancréatique dilaté (Figs. 7.35, 7.36}. Les vaisseaux peuvent égale- 
ment être source de confusion (Fig. 7.37). 


Fig. 235 Poroi gastrique hypo-échogène fig. 7.36 Puroi gastrique hypo-échogène 
{LL Elle peut être confondue avec le (Li. Le pancréas (? TJ est relativement 
canal pancréatique. Lipomatase bypo-échogère. 

pancrémique. 

























Fig, 7.37 Veine sphérique (+) cheminant F9. 7.38 Poncréotire chronique, On peut 








Tableau 7.5 Diagnostic différentiel en ovont du pancréas. voir wi segment du canal 

Fune dilatation du canal pancréatique ñ ee (li), 

Pancréstite chronique 

Cancer du pancrtas Anomalles du canal pancréatique 

Sténose de Là papille 

Cancer de La papile Dans la pancréatite chronique, be canal pancréatique peut étre quelque peu 
Cancer des voies bilaires dilaté, et son calibre peut être irrégulier (Fig. 7.38). Le cancer du pancréas 
Lithiaie engendre une dilatation marquée du canal pancréatique (voir p. 144), Le 





tableau 7.5 donne les possibles causes de dilatation du canal pancréatique. 





Cholédoque 





Vous connaissez déjà le vrajet du cholédoque à travers la tête du pancréas 
(Fig. 7.14). Noter que le cholédoque descend le long de l'axe longitudinal 
du corps sur une distance considérable, se situant dans le même plan sagit- 
tal que la veine cave inférieure, que l'on identifie facilement à l'échogra 
phie. Juste avant d'atteindre le duodénum, le cholédoque s'incurve vers la 
droite et légèrement vers l'avant pour pénétrer dans la papille de la paroi 
duodénale, 


Localisation du cholédoque en coupes transversales 


La Figure 7.39 illustre l'anatomie échographique du cholédoque en coupe 
transversale. 

Localiser d'abord la tête du pancréas en coupe transversale, Afficher un 
plan qui montre simultanément des coupes de la vésicule biliaire, du 


















cholédoque duodénum, de la tête du pancréas et de la veine cave inférieure. Ce plan 
Lords Une cé inclura toujours une coupe transversale du cholédoque (Fig. 7.404). 
transversale passant par la tête Essayer d'identifier le cholédoque, mais ne vous découragez pas si vous n'y 
du pancréas (P), ls deuxième portion parvenez pas. Si vous parvenez à le visualiser, le suivre quand il s'étend 
du doodénuen (D), l'antre (An) et hors du plan d'imagerie. Regardez de nouveau la Fig. 7.39, Le cholédoque 


la veine cave (VC) passe également par se dirige vers vous à partir du plan d'imagerie et pénètre dans la deuxième 


le cholédoque (4) transversalement : ; 7 
dans Le tte du p rire portion du duodémum, qui se localise juste en avant du plan de coupe. 


K Déplacer maintenant le transducteur en direction céphalique par petits 

également le canal s'6 sf 
Lens caprrna shox 5:08 incréments, et suivre le cholédoque en retour vers son origine, On voit la 
la droite et pénètre dans La deuxième coupe du pancréas disparaitre de image quand on suit le cholédoque vers 
portion du duodémum. le haut, en direction du foie (Fig, 7,40b.c), 





Pie. 740 Exomen du cholédoque en coupes transversales 


& Coupe transversale de la tête 
pancréatique (Pr) entre la vésicule 
boire {Vb), la veine cave (Vchet 
La veine mésentérique supérieure 
{vs}, Le cholédoque (+) es2 visible 
en coupe transversale. 





b Le transducteur à été déplècé vers 
le haut. laissant le pancréas en 
arrière et MONTANT UNE COUPE 
transversale du cholédoque à 
un niveau plus élevé (-+} 


€ 


Un balayage plus haut situé montre 
maintenant une coupe de 

L confluence (C) entre 

ke cholédoque (-+}et la veine cave 
(ve). Comparer cette coupe avec 
celle de la Fig. 742, 











© Coupe transversale de La téte 


pancréatique (Pt). Cholédoque {+}. 


Ve = veine cave, Vs = veine 
sphénique, Vrg = veine rénale 
gauche, VE = vésicule biliaire. 





Localisation du cholédoque en coupes longitudinales 


La Figure 7.41 illustre l'anatomie échographique du cholédoque en coupe 


longitudinale, 


Visualiser la tête du panéréas en coupe transversale comme auparavant, 
et identifier la coupe du cholédoque (Fig. 742a). Faire tourner alors le 
transducteur en coupe longitudinale pour obtenir une vue longitudinale 


étendue du cholédoque (Fig. 742b.c). 


b Le transéucteur à été tourné en 
position intermédiaire entre une 


coupe transversale et longitudinale. 


Cholédoque (+). Ve = veine cave 





€ Letransducteur est placé 


sagittalerment au-dessus de la veine | 
cave (Ve), On peut voi la tète 
pancréatique {Pt} et le cholédoque 
(&}, ainsi qu'une coupe de la veine 
porte (Vp). Comparer cette coupe 
avec celle de La Fig. 740k, 








7 Poncréas 


Anomalles du cholédoque dans le pancréas 


Une obstrsction du cholédoque peut engendrer une dilatation significative 
Qui inclut le segment intrapancréatique du canal (Fig. 7.43} 


fig. 743 Cancer de ka tête du pancréas. 
Le chotédoque est comnecimé et très 
dilaté {2}. Comparer avec La 

Figure 7.47<. 





Mesure du diamètre pancréatique 


Les différentes parties du pancréas ont des tailles très variables. On déter- 
mine des diamètres de la tête, du corps et de la queue en mesurant la 


POINT CLÉ dimension transversale maximale, perpendiculaire au grand ave de l'or. 
gave (Fig. 7.44). Les dimensions suivantes sont considérées comme noema- 
les : 

Le diamètre du pancréas s'étend 

de 2,5 om dans le corps à 3,5 em > Tête ré ds 

dans la tête. » Corps 2,5 cm 
» Queue 3,0 em 





Fig. 7.44 Mesure du diamètre du pancréas nt 





a Diamètre de tête du pancréas. b Diamètre du corps du panerémt € Diamètre de la queue du paneréas. 
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Rapports anatomiques È CE 


Rapports anatomiques 





Avec une longueur de près de 15 cm et un diamètre de 2-3 cm, ke pancréas 
entre en relation avec de nombreux autres orgaises au cours de son trajet à 
uravers Le hout abdomen (Fig. 7.45}, Nous décrirons donc séparémem ces 
relations pour la queue, be corps et La tête. 


Rapports de la queue du pancréas 


La queue du pancréas est en relation avec les organes suivants : 
En avant : corps de l'estomac et lobe gauche du foie 
. En arrière : rein gauche et veine splénique 
P= pancréas, R + rein, Ra » rate, En haut : corps ct cardia de l'estomac 
Prenom En bas : jéjunum 
Latéralement : côlon et hile de la rate 





… f3. 746 Rapports anatomiques de lo queue du PaRcrégs 


rl 


7 y 
f 


o En coupe transversale, F = fole, b En coupe longitudinale. 1q = imtestin 
P= pancréas, À = rein, Ra = rate, gréle, Ac = angle colique 


| E= estomac. 











_ | Noter qu'alors que la veine splénique chemine en arrière du corps du pan- 
F9. 7,47 Trajet de ko veine spléniquepar créas, elle se localise au-dessus de la queue. Ce rapport anatomique peut 
rapport ou cocps et à lo queue du pan- être difficile à comprendre; il est illustré dans la Fig. 7.47. 

crées, Le corps du pancréas se situe en 

æventt de la veine sphérique (segment 1). 

Le pancréas et la veine sphénique se diri- 

gent ensuite vers Famière, à gauche de 

b colonne vertébrale (segment 2). 

Le pancréas eut encore antérieur et 

La veine sphérique est postérieure. 

Érsuñe, la veine splénique continue à se 

diriger Litéralement mals non plus pos- 

tédeurement, alors que be pancréas 

continue plus loin en arrière et un peu 

vers le bas (segment 3}. 








7 Poncréos 


Rapports de la queue du pancréas avec la rate et approche transplénique 
pour balayer la queue 


Comme nous l'avons vu, ln queue du pancréas s'étend relativement loin 
vers l'arrière. On ne peut donc pas la balayer correctement à partir de La 
partie antérieure de l'abdomen, que ce soit en coupe transversale ou longi- 
tudinale, Avec un peu de pratique, on peut exploiter la proximité de la rate 
et utibser cet organe comme fenêtre acoustique pour balayer la queue du 
pancréas (Fig, 7.48). 


Coupe transversale de la queue du pancréas à travers la rate 


Placer Le transducteur pour une coupe transversale latérale, approximative- 
ment à la ligne axillaire postérieure et visualiser la rate (Fig. 7.48b). Dépla- 
cer ensuite le plan de coupe légèrement vers le bas, ce qui fait apparaître 
une coupe du pôle supérieur du rein du côté droit de l'écran. identifier 
également la veine splénique dans le hile de la rate (Fig. 7.48c), On sait 
que, à ce niveau, la queue du pancréas se situe juste caudalement à la veine 
Splénique. Déplacer alors le transducteur légèrement plus vers le bas, ce 
qui permet de visualiser la queue du pancréas dans le triangle situé entre la 
rate et le rein (Fig. 7.48d), 


Fig. 7,48 Coupe transversale de lo queue du pancrées à travers la rote ———— 


a Une coupe transversale à partir 


du flanc gauche passe par le rein (R), 


la rate (Ra} et la queue du pancréas 
(Pa). Le reste du pancréas est figuré 
en avant du plan de coupe pour blen 
montres de ske de la coupe. Veine 
splénique (e-). 


es 





b Aspect de la rate (Ra) en coupe 
transversale latérale, 




















€ Un balayage effectué légèrement d Le transducteur à été déplacé très 


Plus bas met en évidence le pèle légèrement en direction coudale. 

supérieur du rein {(R). la rate (Rahet On peut maintenant voir la queue 

la veine splénique (7). du pancréas (LT) entre la rate et 
Le rein. 





Rapports anatomiques # 


Coupe longitudinale de la queue du pancréas à travers la rate 


La coupe coronale de la Fig. 7 49a montre comment la rate et la queue du 
pancréas sont visualisées en coupe longitudinale laxérale, Visualiser 
d'abord le rein et la rate sur une coupe longitudinale à partir du flanc 
(Fig. 7.49b). Noter la position du transducteur, Incliner le plan de coupe 
légèrement vers le haut, puis déplacer lentement Le transducteur vers 
l'avant, jusqu'à ce qu'apparaissent le pôle supérieur du rei et une coupe 
de La rate (Fig, 7,49c). Quand on indline alors la sonde un peu plus loin vers 
l'avant, le rein disparaît de l'image et, à sa place, apparaît la queue du 
pancréas, située médialement par rapport à la rate et caudalement par 
rapport à la veine splénique (Fig. 7. 49d). 


fig. 749 Coupe longitudinale de lo queue du pancréas à travers lu rote 





| 

a Coupe coronale à travers la raté et la 
queue du pancréas. veine splénique | 
{+}, queue du pancréas (Pa). 
Comparer avec la Figure 7.494, 


b Une coupe coronale à partir du flanc € Déplacer le trañsducteur d Le transducteur à êté déplacé plus 
gauche met en évidence la rate (Ra) légèrement vers l'avant Lait loin vers l'avant, Le rein à disparu 
et la moitié supérieure du rein (K}. apparaître la rate (Ra) et le pôle do plan de coupe. On peut voir 

supérieur du rein (R}, maintenant là queue du pancréas 
(Te), situé caudalement à la veine 
splénique, 


| 
RE — — 
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7 Pancréas 


Rapports du corps du pancréas 


Le corps du pancréas est en relation avec Les organes suivants (Fig. 7.50) : 

» En avant : lobe gauche du foie et antre de l'estomac 

> Enarrière : veine splénique, confluence, artère mésentérique supérieure 
et artère splénique 

»> En haut : tronc cœliaque 

> En bas : jéjunum 


Nous avons déjà vu comment les vaisseaux rétropéritonéaux servent de 
repères pour localiser le pancréas. 


— Mg. 7.50 Rapports anatomiques du corps du pancréas —————_— 


Fe Ve P Ams A 









ë 





y 





Ropports anatomiques 


Rapports du corps du pancréas avec l'estornac et le fole 


L'estomac est à l'origine de La plupart des difficultés quand on veut balaver 
le pancréas (Fig. 7.51). La pire des situations est celle où l'estomac contient 
un mélange de matériel solide, liquide et gazeux. Le nvieux est d'examiner 
les sujets tôt Le matin ou leur faire avaler 0,5 à 1 L d'eau. 


Fig. 2.51 Coupe transversale de l'estomac, du foie et du pancréas 


F3 nil 

Lite: ce "+ © Shérna des 

\ 4 plans de coupe. 

à” \ Noter que le plan 

du milieu 
traverse l'anûre, 
le pylore et 
la première 


portiqn 
du duodérunt, 


bas situé, et 

Le plan lointain 
coupe la jonction 
entre Fantre et 
Le corps 

de l'estomac. 








? Poncréas 


Détermination des relations du corps du pancréas et de l'estomac et du foie 
en coupes transversales 


Placer la sonde transversalement au-dessus du pancréas et localiser cet 
organe, la veine splénique, l'artère mésentérique supérieure et l'aorte, Se 
représenter l'endroit où on pense que doit se trouver l'estomac : au bord 
droit de l'image, dans la zone de jonction entre le corps et la queue dhi 
pancréas. Cette partie basse de l'estomac est constituée de l'antre 
(Hg. 7.52a) et de sa jonction avec le corps de l'estomac. La plus grosse por- 
tion du corps de l'estomac s'appuie sur La surface amérieure du pancréas. 
Déplacer maintenant le transducteur un peu plus bas. Noter comment l'es- 
tomac passe entre le pancréas et le foie (Fig, 7.52b). Cette portion est for- 
mée de l'antre, de l'antre prépylorique et de sa jonction avec ke bulbe duo- 
dénal, Si on déplace le transducteur plus encore vers le bas, le pancréas 
disparaît de l'image et la partie inférieure de l'antre entre dans le champ de 
vision (Fig. 7.52c). 


fig 7.52 Déterminotion des reletions du corps du pancréas et de l'estomac et du foie en coupes transversales, 
| {Les plans de coupe correspondent à ceux de la Figure 7.51.) 


© Balaver au révrau du corps 
du pancréas. P = pancréss, 
£ = estomac, F = foie, confluence 
(! 


b Un balayage légèrement plus bas € Le pancréas n'est plus dans lé plan 
saué rnet en évidence l'antre (An)et de coupe. On ne voit phes que 
le bulbe duodénal (Bu), avec des coupes de l'antre (An) et 
les parois gastriques interposées du foie (F}. 
entre eux {i). 











Rapports anatomiques CE 


Détermination des relations du corps du pancréas et de l'estomat et du foie 
en coupes longitudinales 


Faire apparaître le foie et l'estomac rempli de liquide en coupe longinudi- 
nale du haut abdomen, Localiser le pancréas en arrière du foie, Balaver le 
foie, l'estomac et le corps du pancréas en coupes longitudinales parallèles 
(Fig. 7.54). 


— Mig 753 Examen longitudinal de l'estomoc. du foie et du poncrégs 


ja = 


te À 


© Schéma des plans de coupe b Schéms montrant les vues 
longiudnaux, échographiques des plans 
de coupe. Le plan proche passe par 
Fantre prépylorique, le plan moyen 
par l'antre et le plan lointain par 
la jonction de l'antre avec le <ceps 
de l'estomac. 








fig. 7.58 Détermination des relations du corps du paneréos et de l'estornac et du fole en coupes longitudinales 


© Bahayer à travers l'estomac (E), b Le transducteur à été déplacé € Coupe dans la région du pyiore, 
te fole {F}et le pancréas (PI. légèrement vers la droite. On note On ne visualise plus clairement 
une coupe plus étendue du coeps de kumière gastrique. P = pancréas. 
du pancréas, Veine sphènique (1). 








? Pancréas 


Rapports de la tête du pancréas. 


La Figure 7.55 montre l'anatomie topographique de la tête du pancréas. 
qué l'on connait déjà, Les rapports anatomiques de la tête du pancréas 
sont les suivants : 

> En avant : région pylorique, bulbe duodénal et foie 

> En arrière : veine cave et veine rénale droite 

»> En haut : veine porte et artère hépatique 

»> En bas : troisieme portion du duodémuns 

» Latéralement : deuxième portion du duodérum 

» Médialement : veine mésentérique supérieure 

» La tête pancréatique est également traversée par Le cholédoque 


Les relations topographiques de la tète du pancréas sont plus complexes 
que celles du corps et de La queue. La Figure 7,56 illustre ce fait en coupes 
transversales et longitudinales. 





Fig. 255 Anatomie topographique de 
1e tête du pancréas, P = pancréas, 
Py = pyicre, Bu = bulbe duodénal, 
02 = deuxième portion du duodénum, 
03 = troisième portion du duodémum, 
Ve = veine cave, Vp = veine porte, 
Vens = veine mésentérique supérieure. 








b En coupe longitudinale. Bu = buibe 
duodénal, 02 + deuxième portion 
du ducdénum, D3 = troisième 
portion du duodénum, Vp = veine 
porte, 








Ropports anatomiques 


Rapports de la tête du pancréas avec La veine cave, la veine porte, 
La veine splénique et la veine mésentérique supérieure 


La veine cave chemène parallèlement à l'axe longitudinal du corps. Elle est 
en relation en arrière avec la tête du pancréas, Il est donc relativement 
facile de comprendre et de mettre en évidence à l'échographie les relations 
tridimensionnelles entre la tête du pancréas et la veine cave. Les relations 
entre La vête et la veine porte. la veine splénique et la veine mésentérique 
supérieure sont plus complexes. En vue frontale, la veine porte se dirige 
selon un angle de 45 * approximativement par rapport à l'axe longitudinal 
du corps. La veine mésentérique supérieure s'oriente selon un angle faible 
et la veine splénique suit un trajet tortueux, en faisant un angle de près de 
90 * par rapport à la veine mésentérique supérieure (Fig. 7.57), 


Fo. 2.57 Rapports anatomiques de Lo tête du pancréas avec la veine cave, la veine porte, 
le veine splénique et la veine mésentérique supérieure 





2 Vue frontale conventionnelle, b Vue en coupe transversale. Pt=tête © Coupe longitudinale à travers la tête 


Pt = tête du pancréas, Ve = voine 
cave, Vp = veine porte, Vins = veine 
mésemtérique supérieure, Vs + veine 
splénique. 





du pancréas, Ve = veine cave, 

Venis = veine mésentérique 
supérieure, Vs = veine splénique. 
Noter que Le processus lmcinaturs (Pi) 
s'étend sur une courte dktance en 
arrière, entre la veine mésentérique 
supérieure ét La veine cave. 


du pancréas (Pt) et le processus 
incimatus (+). La portion tronquée 
de a tête du pancréas à té tinée es 
ærant du plan de coupe, On peut 
maintenant voir comment 

le processus incinatus passe autour 
de La veine mésentérique supérieure 
(Vons), s'interposant entre cle et 

la veine cave (VC). Vs = veine 
splénique, Vp = veine porte. 




































7 Poncréas 


Localisation des rapports de la tête du pancréas avec La veine cave, 
la veine porte, la veine splénique et la veine mésentérique supérieure 
en coupes transversales 


Placer le transducteur pour une coupe transversale du haut abxlomen et 
identifier le pancréas avec son repère, la veine mésentérique supérieure, 
Déplacer le transducteur vers le bas en petites étapes parallèles et obser- 
ver les coupes du pancréas et de La veine splénique. La coupe longitudinale 
de la veine splénique (Fig, 7,58) s'élargit pour devenir la confluence 
(Fig. 7.58b) qui, à son tour, émerge avec la veine mésentérique supérieure 
(Fig. 7.58c). Contrairement à la veine splénique, La veine mésentérique 
supérieure est arrondie en coupe transversale. Pendant ce temps, le corps 
fin du pancréas a été remplacé par la tête plus large. 


— Fig 258 Relations anstamiques de la tête du pancrées avec la veine spfénique. le confluence — 
et lo veine mésentérique supérieure en coupes transversales 


© Coupe transversale à un niveau 
cetativement élevé montrant 
une coupe longitudinale 
de La tête du pancréas (P) et 
la veine sphénique (Vs). 






b La sonde à été déplacée légèrement 
vers le bas. La veine splénique lasse kr tite du pancréas (Pr) et | 


"” 


Une coupe plus bas située moetre d Schéma des plans de coupe oc | 


la place à la confluence (C) le processus incinatus. On peut voir | 
des veines mésentérique supérieure L veine mésentérique supérieure 
et sphérique, (Tjen coupe transversale. Noter 

que le processus incinatus entoure 

la veine mésentérique supérieure. 


VC = veine cave. 








Ropparts anntomiques de 


Localisation des rapports de La tête du pancréas avec la veine cave, 
la veine porte, La veine mésentérique supérieure et la veine splénique 
en coupes longitudinales 


Placer le wransducteur pour une coupe transversale du haut abdomen et 
identifier la tête du pancréas avec son repère, la veine splénique. Faire 
tourner de transducteur sous contrèle de La vue pour obtenir une coupe 
longitudinale et identifier la coupe transversale de la veine splénique ainsi 
que. antérieurement, la coupe du pancréas. Déplacer le transducteur vers 
ls droite par petits incréments. Observer les coupes du pancréas et de la 
veine splénique, On visualise d'abord la coupe transversale arrondie de la 
veine splénique en arrière du pancréas (Fig. 7-59). Quand on déplace Le 
transducteur vers la droite, on observe la veine splénique atteignant La 
confluence qui fusionne avec une coupe longitudinale de la veine mésenté- 
rique supérieure (Fig. 7.59b). En balayant plus loin vers La droite, on ob- 
serve la confluence laissant la place à la veine porte, dont la coupe est 
maintenant crûniale par rapport à la tête volumineuse du pancréas 
(Fig. 7.59). 





— fig. 7.59 Relotions anatomiques de la rête du pancréas avec la veine splénique, la confluence _ 
| et lo veine mésentérique supérieure en coupes longitudinafes 


a Coupe longaulinale de la veine 


sphérique (T}et de la tête 
du pancréas (44). 


b Le transducteur à été déplacé € Le transducteur à été déplacé plus d Schéens des plans de coupe oc. 
légèrernent vers La droite, mettaent loin vers Le droite. On note 
en évidence La confhsence (C) et malntenset une coupe de la veine 
la veine mésemtérique supérieure porte (Vp} du côté gauche (cräniai) 
(Vms) qui en émerge de l'écran. Au-dessous se trouve 
la coupe de la tête pancréatique 
(4e). 





? Poncréos 


Rapports anatomiques entre tête du pancréas et duodémum 


On connaît maintenant la relation entre la tête du pancréas et ke cadre duo- 
dénal en coupe frontale classique (Fig. 7.55), Noter que La région prorique 
se situe en avant de la jonction entre la rêve et Le corps du pancréas. La 
deuxième portion du duodénum est latérale à La tête du pancréas qui est 
insérée dans ke cadre duodénal. La Figure 7.60 montre les structures écho- 
graphiques en coupes transversales et longitudinales. 


— Mg. 7.60 Topographie de lo tête du pancréas 


© Retation entre la tête du pancréas b En coupe longitudinale. 
(Pt}et le cadre duodémal en coupe 
transversale. 





Rapports anatomiques C1 | 


Localisation des rapports anatomiques entre la tête du pancréas 
et le duodénum en coupes 


Localiser la tête du pancréas sur une coupe transversale abklominale haute, 
Elle se situe juste en avant de la veine cave. Déplacer lemtement le crans- 
ducteur en direction eaudale. On voit disparaître le pancréas qui est rem 
placé par des échos irréguliers. Bien connaître la cause de cet aspect : c'est 
la troisième portion du duodénum, qui se situe au-dessous de la vète du 
pancréas, Retourner maintenant au plan d'origine. Que devrait-on trouver 
à droite de la tête duodénale ? La deuxième portion du duodénum, c'est-à- 
dire une coupe transversale à travers la partie médiane du cadre duodénal, 
Déplacer maintenant La sonde plus vers le haut et retrouver ce que lon 
devrait observer en avant de la 1ête du pancréas : le bulbe duadénal et l'an- 
tre. Effectuer plusieurs passages du haut vers Le bas à partir de ce niveau, 
tout en survelllant les coupes du bulbe duodénal et des deuxième et troi- 
sième portions du duodémum, Les aspects caractéristiques s0ht montrés 
dans bes Figs. 761 et 762. 


fe. 761 Relotions anotorniques de la tête du pancréas avec le duodénum en coupes transversales nt 


& Les lignes indiquent bes niveaux 
de coupe transversale b. € et d 
à travers la tête du pancréas, l'antre 
ete duodénum, 





b La coupe haute passe par la jonction € Lacoupe médiane passe par la tête d La coupe basse ne passe pas par 
de l'estomac (E) et du bufbe du pancréas (Pt). Le duodénurn (D) la tôte du pancréas, mais à travers 
duodénal, en avant du pancréas (P). est maintenant latéral et postérieur la partie inférieure du cadre 

dla téte du pancréas. duodénal{C}. 








? Poncréas 


Fig 7.62 Localisation des relations anatomiques entre le tête du pancréas et l'antre et le duodénum en coupes transversales 


a La coupe haute passe par 
Le duodénum (£) et ka jonction entre 
estomac {4} et bulbe ducdénal 
Vb = véskule bibaire, Ve = veine cave. 


CONSEILS 


D Coupe de la tête do pancréas (Pr) € La coupe basse passe par la veine 
qui recouvre directement la veine cave (Vc) et la troisième portier 
cave (Vo). N'apparaîtune coupe du duodénum sus-jacente (+). 
dé la deuxième portion du 
duodénum (4) entre la veine cave et 
la vésicule bitiaire. 





Localisation des rapports anatomiques entre la tête du pancréas 
et le duodénum en coupes longitudinales 


Localiser la tête du pancréas en coupe longitudinale, iéntifier la eriade 
foie, pancréas et bulbe duodénal (Figs. 7.63b, 7 64a), Balayer lentement 
vers Be droite en coupes parallèles, Ce faisant, examiner les coupes du duo 
dénum et du pancréas. Initialement, le bulbe ducdénal se situe en avant du 
pancréas, Quand on fait glisser le cransducteur vers la droite, la coupe du 
duodénum se déplace vers le haut et l'arrière (Figs. 7 63c, 7.64b), Quand 
on balaye plus encore vers La droite, le pancréas disparaît de l'image relati- 
vement brutalement, laissant place à l'aspect irrégulier de la deuxième por- 
tion du duodénum, rempli d'air et de liquide (Figs. 7634, 7.641. 
Habituellement, il est difficile d'acquérir cette séquence d'images. Il est 
parfois utile de remplir l'estomac avec 1 L d'eau et de suivre Le liquide 
quand il est périodiquement évacué dans le duodénum, 11 est également 
parfois utile d'examiner le sujet en position debout. Se souvenir que La 
lumière duodénale peut se présenter sous trois formes : 
> hypoéchogène = comernant du Hiquide, 
»> blanche = contenant de l'air, 
» hétérogène = mixte. 


Bien évidemment, on peut observer ces aspects simultanément à des sites 
adjacents du duodénium, et Îs peuvent varier avec le péristaltisme. En 
conséquence, l'examen de la tête du pancréas et de ses structures environ- 
nantes peur s'avérer ardu et demandeur de temps chez le débutant, 











— Fig 763 Relations anatomiques de lo tête du poncréas ovec le duodénum en coupes longitudinales 


a Les lignes indiquent les niveaux 
de coupe longitudinale b, € et d 
travers la tête du pancréas et 
le duodérmum, 








| b Coupe passant par ha jonction € La coupe plus à droite passe par d Une coupe latérale éloignée passe 
de l'antre pylorique et du bulbe la portion supérieure du duodérum pat la deuxième portion 
duodénal. Le pancréas (P) (0) qui est maintenant en position du dvodéenum (D2), mais non par 
ést postérieur. An = antre. cräniale par rapport à lo tête la tte du pancréas. 


du pancréas (Pt} 





— Pig 7.64 Localisation des relations anatomiques entre lo tête du pencrées et fe duodénum er coupes longitudinales — 








o Coupe passant par l'antre {An} et b Le traniducteur à été déplacé € Une coupe passant plus foin vers 
la tôte du pancréas (Pt). légèrement vers La droite. La deoite ne passé pas par La tête 
Le duodénum se dige en haut et en du pancréas mas par La deuxième 
arrière (15). La tête du pancréas portion du duodénum (0}et 
(T+-} surplombe directement la vésicule biaire (Vb). 
la veine cave (Ve) 
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CONSEIL 


Fig. 8.1 Vue frontale de l'estomac et 
du duodénum, 


Estomac, duodénum et diaphragme 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 


# Identifier l'estomac et le duodénum, 
# Identifier la zone du diaphragme percée par l'aorte et là veine cave. 


L'estomac et le duodémum sont habituellement considérés comme des bar- 
rières au balayage et ne sont pas toujours spécifiquement identifiés et exa- 
minés comme structure d'intérêt. Certes, l'estomac et le duodénum ne 
sont pas des organes échographiques classiques, mais îls ne sont souvent 
pas trop difficiles à examiner, même sans préparation particulière du 
patient, si on sait où chercher. Bien entendu, l'échographie gastrointesti 
nale est essentiellement du domaine de Féchographiste confirmé, mais 
nous incuons l'estomac et l'intestin dans cette introduction pour rappeler 
qu'ils ne sont pas seulement des obstacles mais qu'ils font partie de l'ana- 
tomie du haut abdomen, accessible à un examen délibéré, En même temps, 
il faut conseiller au débutant de faire preuve d'une grande prudence dans 
l'interprétation des données. 

Îlest important de connaître le diaphragme dans ce territoire, où il est 
traversé par l'aorte et la veine cave, car on peut le confondre avec La surré- 
nale droite ou l'interpréter à tort comme une structure vasculaire, 

La Figure 8.1 montre une vue antérieure de l'estomac et du duodénum, 
tels qu'ils sont décrits dans les manuels d'anatomie. 

Les struaures que l'on peut habituellement identifier nettement à 
l'échographie sont le cardia et la fonction gastro-æsophagienne, l'antre et 
les première et deuxième portions du duodénum (Figs. 8.2. 8.3). Le foie 
procure une fenêtre acoustique pour le balayage de ces structures, || est 
beaucoup plus difficile de visualiser clairement le fond et le corps de l'esto- 
mac par un balayage antérieur ou à travers la rate. 





Fig-&3 Plans de coupe pour l'étude 
Ce plan de coupe met en évidence de l'estomer et du duodénum. 
la jonction gastro-œsophagienne (Cas) et 
la jonction estomac-bulbe duodénal (Bu). 








À 
Détails des organes ce 


A Détails des organes 


Paroi gastrique 


Si la résolution du scanner est bonne et si les conditions sont favorables, 
on peut distinguer 5 couches dans la paroi gastrique (Fig. 8.4) : 

» L'interface échogène entré la lumière et la muqueuse 

> La musculaire muqueuse hypo-échogène 

> La sous-muqueuse échogène 

» La musculeuse externe échogène 

> là face externe échogène de la séreuse 


On ne peut toutefois pas toujours identifier clairement ces cinq couches. 
La meilleure coupe pour ce faire est une coupe passant par l'antre, Sau- 
vent, on fe distingue que trois couches : les couches interne et externe 
échogènes et la couche moyenne hypo-échogène (comme le montre la 
Fig. 8.21a), 


Modifications de la paroi gastrique 


Le diagnostic échographique des affections bénignes et malignes de la paroi 
gastrique va au-delà du propos de ce livre. La figure 8.5 donne un exemple 
de lésion de la paroi gastrique pouvant être détectée par échographie. 


fig. 8.5 Cancer de l'estomac. Expansion 
asymétrique Mypo-échogène de La paroi 
gastrique dans la région antraie (7). 

F= foie, P = pancréas. 










8 Estomax, duodénum et diophragme 


SA Limites et rapports anatomiques des organes 





Œsophage et cardia 











Localisation de la jonction gastro-æsophagienne en coupe longitudinale 


En général, on visualise mieux le cardia sur une coupe longitudinale du 
haut abdomen, qui met en évidence l'estomac entre le foie et l'aorte. Cen- 
trer le transducteur très haut dans l'épigastre (Fig. 8.6b). Visualiser l'aorte, 
Indiver ensuite le transducteur pour balayer longitudinalément le haut 
abdomen, L'inciner légèrement vers la droite, pour obtenir une coupe 
allongée de l'œsophage (Fig. 8.6a), Inclines maintersant le transducteur 
vers la gauche, pour voir l'œsophage rejoindre le cardia gastrique 
(Fig. 8,6c), 


















Fig 8.6 Localisation de {a Jonction gostro-œsophagienne en coupes longitudinotes 





© Coupe allongée de l'œsophage b Un bakyage légèrement plus à € Balayage effectué plus boën vers | 
abdominal (4). gauche montre une coupe arrondie la gauche. L'æsaphage s'est réuni 
de l'œsophage abéominal (4), juste avec le cardia (1). 
| au-dessus du catdia, À = aorte, 
Fe = tronc corkique 
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Rapports anatomiques de l'asophage et du cardia 


La Figure 8.7 illustre Les structures qui entourent la jonction gastro-œso- 


phagienne. 


— Fa. 87 Rapports anatomiques de l'asophoge et du cardie en coupes transversale et longitudinales 





b Coupe longitudinale à travers 

le lobe caudé {Le}. On n'a fait figurer 
que les contours du foie, 

Ls = figarnent veineux, qui borde 

le lobe coulé, Ve = veine cave, 

A = aorte, Noter que le lobe caucé 
surplombe directement là veine 
cave, s'interposant enRre ce vasseai 
el 


€ Coupe à travers l'aorte {A}et 
h gastro-æsophagienne, 
En arrière du plan de coupe, on voit 
Le trajet de l'estormac (E}qui 
sinçurve d'aboed vers la gauche, 
puis revient à droite pour entrer 
dans le plan d'imagerie, F = foie. 
Œ = œsophage. 


a Les lignes de la coupe 
transversale indiquent 
les niveaux de coupe b-d. 
Le = lobe caudt, 

Ve = veine cave, 
À =aorte, 

Œ = œsophage. 
E =estomac 


d Coupe à travers le corps 
de l'estomac (E}et une petite 
portion du lobe hépatique gauche 
{F9}. Habituellement. cette région 
est très peu visible à l'échographie. 











8 Estomoc, duodénum et diaphragme 


Balaver longitudinalement au-dessus de l'aorte et afficher la coupe habi- 
tuelle (Fig. 8.8a), Faire glisser le transducteur vers la droite en petits incré- 
ments, Surveiller la disparition de la coupe de l'aorte et l'apparition du 
lobe caudé du foie, bien limité (Fig, 8.8b). Déplacer le transducteur plus 
loin vers la droite, pour faire apparaître la veine cave en coupe longitudi- 
nale (Fig. 8 8c). 


— #9. 88 Localisation des structures à droite de la jonction gestro-œsophogienne 


© Coupe de l'œsophage (1), du fole 
(F) et de l'aorte {A} 


b Un balayage légèrement plus à © Balayage effectué plus loin vers 
droite fait apparaître le lobe la droite, révélant La veine cave (Ve). 
caudé (Le). 








Retourner au point de départ et le dépasser vers le côté gauche. Voir com 
ment l'œsophage rejoint le cardia, et le cardia le corps de l'estomac 
(Fig. 8.9). 


fig. 89 Locollsation des structures à gouche de le janction gestro-csophogienne 


(Fe 
| 


a Coupe de l'œsophage (41, du foie 


(Fhet de l'aorte {A} 





b Balayage légèrement plus à gauche € Balayege effectué plus lois vers 
L'œsophage à rejoint le cardia {+} la gauche, montrant le corps 
de Festoenac {3}. avec son contenu 
hétérogène. 
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Localisation de la jonction gastro-æsophagienne en coupes transversakes 


La Figure 8,10 montre une série de coupes transversales de la jonction gas- 
vro-œsophagienne. En plaçant le transducteur twansversalement sur le haut 
abdomen, identifier Fonte, la veine cave et la jonction gastro-asopha- 
gienne (Fig. 8,11a). Déplacer alors le vransducteur en direction caudale, en 
effectuant des balayages transversaux parallèles (Fig. 8.11b4). Observer la 
modification de forme de l'œsophage. Sa lumière est arrondie à son site de 
traversée du diaphragme. Juste sous ce niveau, il s'élargit vers la gauche 
(vers la droite de l'écran) et s'abouche dans l'estomac. La coupe transver- 
sale du cardis est en forme de corne. Indiner b ce niveau le transducteur à 
plusieurs reprises vers l'avant et l'arrière, et suivre l'ouverture de l'œso- 
phage vers le cardia, Essayer de se représenter dans Fespace cette zone de 





jonction. 
es "| fig. 810 Coupes transversales de 
£Fÿ Je jonction gastro-æsophogienne. 





© Coupe transversale de l'œsophage b Sakaver légèrement plus bas, € Unibalayage effectué sous le niveau 
(1), peste en avant de l'aorte (A), Le cadis (+) s'ouvre à gauche. de bmontre une coupe hétérogène 
du corps de l'estomac (2e) 
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à Coupe longitudinale passant par 
le foie et la jonction gastro 
csophagienne (1). 


8 Estomoc. duodénum et diaphragme 


Corps de l'estomac 


Localisation du corps de l'estomac en coupes longitudinales 


Quand le sujet n'a pas été spécifiquement préparé, le corps de l'estomac 
W'apparalt que comme une région hétérogène située en arrière du lobe 
gauche du Foie. Cette région est facile à identifier en commençant par la 
jonction gastro-œsophagienne, Nous n'entrerons pas dans les détails de 
l'examen dans ce texte d'introduction, La Figure 8.12 montre le trajet du 
corps de l'estomac en coupe longitudinale. 

Balayer longitudinalement au-dessus du lobe gauche du foie et de la 
jonction gastro-œsophagienne. Déplacer le transdueteur du côté gauche 
en petits incréments (Fig. 8.13), Observer l'expansion de la lumière gas- 
Wique. 


Hg. 8.12 Tranches longitudinales du 
corps de l'estornoc, On peut voir 

la coupe du lobe hépatique gauche 
(F9. contours uniquement Ilusteës) et 
de Le jonction gustro-cæsophegienne, 
Enr artère (latèralement), y humidre 
Gastrique s'étend pour former le corps 
principal de l'estomac. 


b Le transducteur à été déplacé à € Baloyage effectué plus loin vers 
gauche, l'estomac 4e dilate (5) la gauche, montrant la volumineuse 
lumière gastrique { 4e), avec 
son contenu mixte solide et gazeux 

















a Coupe transversale relativement 
haute àtravers le cocps de l'estomac 
(2). 
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Localisation du corps de l'estomac en coupes transversales 


Commencer par uné coupe transversale à travers la jonction gastroæs0- 
phagienne et balayer en bas le long du corps de l'estomac, Les Figures 8.14 
et 8,15 montrent le trajet de l'estomac en coupe transversale. 


Fig, 8 M Coupes transversales à travers 
Le corps de l'estomac. 





b Le trarsducteur à été déplacé à € Le transducteur a été déplacé plus 
un niveau inférieur, Corps bas. Corps de l'estomac (-34-}, 
de l'estomac (TL 





Remplissage de l'estomac avec du liquide 


L'identification de Festomac est très facilitée quand on remplit l'organe de 
bquide. 





Fig. 8.16 Coupe longitudinale à trovers g.8.17 Coupe troniversale à travers 
le corps de l'estomoc rempli de liquide le corps de l'estomoc rempli de liquide 
(2 til 





e Coupe longitudinale 
l'antre {7} et le foie (F) 





8 Estornac, duodénue et diaphrogme 


Antre et duodénum 


Localisation de l'antre et du duodénum en coupes longitudinales 


Comme pour le cardia, on peut clairement localiser F'antre à l'échographie 
chez de nombreux patients. La forme et la taille de Festomac sont éminem- 
met variables, mais on retrouve à peu près toujours l'antre juste à gauche 
de la ligne médiane, en arrière du foie (Fig, 8,18), 

Placer le transducteur longitudinalement juste à gauche de la ligne 
médiane, directement sous le rebord costal, Afficher le bord inférieur du 
foie de telle sorte qu'il atteigne juste La moitié droite de l'écran, Recher- 
cher la structure annulaire de l'antre. La Figure 8.19a montre l'aspect 
caractéristique, 

Une fois l'antre identifié, maintenir le transducteur immobile et obser- 
ver les mouvements péristaltiques spontanés. Se représenter ce qui se 
situe en arrière du plan de coupe : la portion de l'antre qui s'étend larérale- 
ment et en arrière, 

Déplacer le transducteur vers la gauche en coupes longitudinales paral- 
lèles et observer La modification des images {Fig. 8.19b,c}. On ne voit plus 
la structure annulaire de l'antre et le bord inférieur du foie disparaît de 
l'écran, Les structures bien ordonnées sont remplacées par les échos hété. 
rogènes de l'estomac, qui contient de l'air, du liquide et des résidus 
alimentaires, 


F9. 8.18 Tranches longitudinales 

de l'ontre. Le foie {F} n'est figuré que par 
525 contours, La Coupe proche traverse 
le foie et F'antre, En arrière 
(latéralement) du plan proche, on à {a 
figurer des coupes adétionnelles 

de l'antre 





b Le transducteur a été déplacé < Le transducteur à été déplacé plus 
légèrement à gauche. L'antre {7} loin vers ka géuche, L'antre rejoint 
s'agrandit, F = foie, P = pancréas, le coeps dé l'estomac {1} 
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Retourner alors au point de départ au-dessus de l'antre, Se représenter ce 
que l'on peut s'attendre à trouver en avant du plan de coupe (Fig. 8.20). 
Juste de ce côté de l'antre, on trouve la région pylorique qui se connecte 
avec ke bulbe duodénal, Cette première portion du duodénum se dirige 
légèrement vers le haut, vers l'arrière et latéralement, puis aboutit finale. 
ment à la deuxième portion du duodémum (Fig. 8.21). 

Déplacer le transducteur vers la droite en petires étapes parallèles et 
observer le crajet du duodénum. 1! est d'abord en relation avec le bord infé- 
rieur du foie, où Il apparaît comme une structure très hétérogène, Quand 
on se déplace plus lain vers La droite, il apparaît une coupe de la vésicule 
biliaire entre le foie et le duodénum, puis elle disparaët, laissant La place à 
une coupe longitudinale de la deuxième portion du ducxdénum. Ce dernier 
est très hétérogène et difficile à distinguer de son environnement. 





















ER Fig. 8.20 Tranches longitudinales de 
ns l'antre et du duodénum. Le plan lointain 
Coupe le foie (F) et l'antre (A), comme 
où le voit dans la Figure 8150, L'autre 
plan coupe le bulbe ducdénal {B) et la 
déuième portion du ducdénum (0). 









© Coupe passant par le foie [F) et b Letransducteur à été déplacé € Letransducteur a êté déplacé plus 
l'artre (L). légèrement à drone, révélant Loin vers La droite. On voit malkéenset 
uné-coupe du bulbe duodénal (4). une coupe de ka deuxième portion 


du duodènum{?}, 











g.8.23 Trajet de l'ontre, du bulbe 
duodénal et de lo deuxième partion du 
duvodénum, La flèche inclique le plan de 
coupe de la Figure 8.22. Les tranches 
de la partie droite de la figure moetrent 
l'aotre se projetant vers le bas (A), 

Lés tranches dé gauche représentent 
Le bulbe duodénal (8) qui se dirige 
initialement vers le haut, suivit par 

La deudème portion du duodémuen (D) 
Qui S'incurve vers le bus. 


Pig. 8-24 Boloyoge de l'antre vers le bas en coupes transversafes 


© Coupe transversale de l'antre (+). 
A = a0rte. VE = veine cave. 
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Localisation de l'antre et du duodénum en coupes transversales 


On voit mieux l'aspect caractéristique en cocarde (cible) de l'antre en 
coupe longitudinale au bord inférieur du foie. Localiser cette coupe, puis 
faire tourner le transducteur sous contrôle de la vue en un plan transversal 
(Hg. 8.221 


— Mg. 8.22 Locolisetion de l'antreencoupe transversale 


P 


© Coupe transversale de l'antre (17) b Niveau du plan de coupe en a 





Noter la position de la coupe, Elle traverse La partie inférieure de l'antre, 
c'està-dire que le pôle inférieur de l'antre est situé en avant du plan de 
coupe, alors que l'abouctement du pylore dans le duodénum se fait à un 
niveau supérieur, donc en arrière du plan d'imagerie, Les tranches de ka 
Figure 8.23 montrent le trajet de l'antre et des segments proximaux du 
duodénum, 

Repérer l'antre sur une coupe transversale du haut abiiomen, comme 
dans la Figure 8.22a. Déplacer le transducteur vers le bas et suivre la coupe 
de l'antre jusqu'à ce qu'il disparaisse (Fig. 8.24}. 





b Le transducteur a été déplacé 
légèrement plus bas, Antre (57), 


€ Le transducreur à été déplacé phus 
bas. Le chyme conteau des l'antre | 
(27) l'ait apparaître des échos 
hétérogènes. 
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Retourner maintenant au plan qui traverse la partie inférieure de Fantre 
(Fig, 8.25b}). Déplacer le transducteur vers le haut et légèrement à droite 
pour mettre en évidence la région pylorique (Fig. 8.25c). De 1h, suivre le 
trajet du duodénum en déplaçant le transducteur vers le bas par petits 
incréments (Fig. 8.254). La figure 825a montre La progression des coupes. 


.… fig. 8.25 Localisation de l'antre, du bulbe duodénal et de lo deindème portion du duodénum en coupes transversales 
a Niveaux des plans de coupe en b-d, 


| 6 Coupe transversale de l'antre (27). € Letransdixteur à été déplacé plus d Letransdocteur a été déplacé plus 
Vb = vésiule bisaire, haut et légèrement à droite, bus et plus loin vess La droite 
mettant en éridence là jonction Ce plan montre une coupe 
entre estomac et bulbe duodénal transversale de la deuxième portion 
(4), Vb = vésicule biliaire, À = 2orte, du duodénuen (+), qui s'intérpose 
Ve = veine cave, entre La vésicule biliaèee (Vb}et 
la veine cave (VC) P = pancréas, 

















8 Estomac, duodénum et diaphragme 


Diaphragme 


Le pilier gauche du diaphragme descend le long du bord gauche de l'aorte, 
et le pilier droit à droite de Faone et en arrière de la veine cave (Fig. 8.26), 
Les deux apparaissent comme uné structure hypo-échogène en coupes 
transversales et longitudinales. 


__ Fig. 8.26 Anotevnie du diaphragme dans la région de la veine cave, de l'aorte et du hiotus œsophagien 


© La veine cave (VC) traverse 
le diaphragme au niveau du centre 
tendineux du diaphragme: 
les rebonds de cette ouverture ne 
sont pas musculaires. L'ouverture 
œsophagienne, locakiste dans 
h partie musculaire du dtaplragme, 
est bordée des deux cdtés par 
les puissants pibers droi et gauche 
{Pi}. L'aorte (A) traverse be 
disphragme à un niveau postérieur 
relativement bas, et elle est bordée 
des deux côtés par les piliers droit et 
gauche. Le piller droit se dirige vers 
le bas en arrière de La veine cave. On 
a indiqué les quatre phans 
transversaux de b. 


b Coupes transversales en sèrie 
du pllies droit du disphragme. 
Ve = veine cave, À = aorte, 

Ca = cardis. Pier droit (7). 











Localisation du diaphragme en coupes transversales 


Placer la sonde transversalement sur l'épigastre et afficher une coupe 
transversale de Fsorte. Incliner fortement la sonde vers le haut, jusqu'à 
trouver le point où l'aorte pénètre dans la cavité thoracique. en arrière du 
cœur. Déplacer alors doucement la sonde vers le bas, ke long de l'aorte. 
Localiser le point de pénétration de l'œsophage dans la cavité abdominale, 
Repérer La bande hypo-échogène du diaphragme entre la jonction gastro” 
œsophagienne et l'aorte. Cette bande s'étend en arrière, du cté droit 
(Fig. 8.27a.b)}. 

Déplacer maintenant le transducteur plus loin vers le bas tout en sur- 
veillant le diaphragme. Repérer les pliers droit et gauche qui descendent 
de chaque côté de l'aorte. Le pilier droit passe en arrière de la veine cave 
(Fig. 8.27c). 
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F4. 8.27 Locolisation du diaphragme en coupes tronsversales er 





à Coupe transversale haute. On peut b Le transducteur a été déplacé € Le transducteur a êté déplacé plus 
voir les corps musculaines puissants égérenent plus bas. On voit le pilier bus: On peut voir les pers (T+-} 
du diaphragme (L+} en avart de droit du diaphragme (7) qui des deux côtés de l'acute et en 
l'acete et en arrière de La veine cave chemine litéralement, en arrière de arrière de l veine cave, Fc = tronx 
À = a0cte, VC = veine cave, La veine ce. On note égatement cœlaque. 

Cv = colonne vertébrale. une adénopathie {+} 


Localisation du diaphragme en coupes longitudinales 


Repérer l'aorte en coupe longitudinale. Justé en avai de l'aorte, entre ce 
vaisseau et La jonction gastro-œsophagienne, on visualise nettement Le 
musde puissant, hypo-échogène, du diaphragme: il s'étend relativement 
loin vers le bas, presque au niveau du tronc coœléaque (Fig, 8.28a). Déplacer 
le transducteur vers la droite, pour mettre en évidence la veine cave en 
coupe longitudinale, Repérer Le pilier droit du diaphragme, en arrière de la 
veine cave (Fig. 8.28b} 


— fig. 828 Localisotion du diaphragme en coupes longitudinales 





a Coupe longitudinale au-dessus b Coupe longäuéinale au-dessus 
de l'aorte. Le disphragme (Li) est de la veine cave. Le diaphragme (1) 
clairement visible en avant est cairement visible en arrière de 


de l'aorte lveine cave 








#g. 4.1 Localisation de lo route. 
L'estomax (E), l'angle colique (Achet 
Les cétes {Co) sont des barrières 

av balayage. Ra = Rate, R = rein. 


Limites de l'organe 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 


#> Localiser et identifier la rate. 
»> Examiner la rate dans sa totalité. 


Localisation de la rate 





La rate se <irue en arrière et latéralement, sous l'arc costal gauche, 


Barrières au balayage 


La face antérieure de la rate est totalement recouverte de Festomac. Les 
côtes, les poumons et l'angle colique gauche sont des obstacles au 
balayage à partir de l'arrière et du côté (Fig. 9.1). 


Optimisation des conditions de balayage 


Au vu des difficultés de visualisation de la rate, le sujet doit être placé en 
décubitus latéral droët, bras étendu au-dessus de la tête (Fig. 9.2}, Contrai- 
rement aux autres organes du haut abdomen, la rate est habituellemsent 
plus facile à balayer à l'expiration, Cela s'avère parfois utile pour examiner 
la rate chez le sujet debout. 


Fig. 9.2 Mise en évidence de lo rate. 
Noter que le transducteur est placé 
paratèlement aux espaces intercostaux 
et que le faisceau est dirigé vers le haut. 
On fait ainsi apparaitre une coupe 
triangulaire, quelque peu indstincte, 
de la rate, Ra = rate, R = rein, Pi = plèvre, 














fig. 9.3 Coupe longitudinale latérale 
de la rate (Re). 


Limites de l'organe 


Détection de l'organe 


La rate se situe entre les lignes axillaires moyenne et postérieure, Placer ke 
transducteur dans un espace intercostal à ce niveau et l'aligner avec la 
direction des côtes (Fig. 9.3}. Comme on peut lé voir dans les Figs, 9.1 et 
9.2, il faut trouver un abord intercostal qui soit situé au-dessous du pour 
mon, puis balayer vers le haut selon un angle relativement aigu. 


Examen de la totalité de la rate 


Note préliminaire : dans ce livre, nous utilisons essentiellement une 
séquence systématique de coupes longitudinales et transversales pour 
décrire l'échographie anatomique. Pour la rate, il nous faut dévier quelque 
peu de ce svstème, car la position des côtes rend difficile là réalisation de 
coupes longitudinales standard. Ainsi, quand nous nous référerons à des 
coupes longitudinales dans ce chapitre, nous parlerons de coupes presque 
longitudinales (Fig. 9.4), 


— fig. 9.4 Coupes longitudinales latérales de fo rate = 





b Rate (Ra), balayée à paetir d'u site 
relatiement postérieur, 





© lexiste trois coupes longitudinales 
standards à travers la rate : 
postérieure au ble, au niveau 
du hile et antérieure au hile, 





€ Coupe traversant la région hilaire, d Coupe effectuée plus 
antérieurement. 
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9 Rate 


Localisation de la rate en coupes longitudinales 


Visualiser la rate en coupe longitudinale, puis incliner le transducteur pour 
tenter d'obtenir la meilleure visualisation possible, Diriger alors k 
balayage vers l'arrière et observer la rate devenir plus petite (Fig. 9.4b). 
Réonenter le transduceur vers l'avant et observer l'apparition des vais- 
seaux du hile dans l'inage (Fig. 94c), Continuer le balayage vers l'avant jus- 
Qu'à ce que la section de la rate s'amenuise de nouveau (Fig. 9,44), pour 
finalement disparaître, 


Localisation de la rate en coupes transversales 


Visualiser la rate sur la coupe longitudinale habituelle et faire tourner ke 
transducteur sous contrôle de La vue pour obtenir une coupe transversale 
(Fig, 9,5a). Balayer vers le haut en inclinant le cransducteur en direction 
céphalique, puis balayer la totalité de la rate vers le bas en coupes transvers 
sales (Fig. 9.5b-d). 





Fig. 9.5 Coupes transversales latérales de lorcte Re 
[= a Ilesiste trois coupes transversales 
standards à travers La rate : au- | 
dessus du hile, au niveau du ile 
éten bus du hile. 


b Rate (Ra), balayée à un ste < Coupe traversant la région hilaire, d Coupe efloctuée plus bas. 
relativement haut. 











e) Détails de l'organe 


















OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 


> Évaluer la mosphologée de la rate. 
» Déterminer sa taille, 


> Évaluer son échogénicité. 





Morphologie de la rate 





Morphologiquement, la rate est une structure sphérique à comvexité fai- 
sant face au diaphragme en haut, en arrière et laréralement. Elle porte des 

empreintes correspondant au rein (postéromédiale), à Festomac (antéro- | 
médiale) et au côlon {vers le bas) (Fig. 9.6). La forme de la rate est toutefois | 
variable : elle peut être allongée ou bombée et est parfois le siège de cons: 
trictions profondes (Fig, 9.71. 





Fig. 9. 1 

En 1g. 9,7 Constrictions de la rate {TT}, 

du rein — Empreinte 
du côlon 





fig.2.6 Vue frontale de la rate. 

La surface de larate porte des 
empreintes comnesponcant à l'estorrue, 
au côlon et au sein gauche. 





POINT CLÉ 


La rate mesure normalement 
11-12 om de long 
et 4 cm d'épaisseur. 
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Détermination de la taille de la rate 


Pour des examens de routine, il suffit de mesurer deux dimensions de lu 
rate, Localiser la rate sur une coupe longitudinale latérale comme nous 
l'avons vu plus haut. Incliner la sonde jusqu'à visualiser le hile. Sur cette 
coupe, mesurer le diamètre longitudinal le plus grand et le diamètre 
perpendiculaire entre la surface de la rate et le hile (Fig. 9.8). 


F9. 18 Mesure de lo taille de lo rote sur 


une coupe longitudinale fatérale, 
Les dimensions normales sont 
de 11-12empar dem. 


On retrouve une splénomégalie au cours de nombreuses affections, et on 
peut facilement la détecter à l'échographie (Figs. 9.9, 9.10). Les causes Les 
plus fréquemes en sont l'hypertension portale, les maladies hématolo- 
giques, les maladies infectieuses, l'amylose, l'insuffisance cardiaque droite 
et la thrombose de La veine splénique. 


Fo. 9.10 Splénamégalie marquée au 
cours d'une sphérocytose, La rate {?} 
dépasse Le pôle indésieur du reln (R). 





















Détails de l'organe de). fl 


La rate accessoire est fréquente. La plupart se localisent à proximité du hile 
(Fig- 9.11) et certaines se situent au pôle inférieur (Fig. 9.12). Elles sont en 
général sphériques et de même échogénicité que la rate. 


Rate accessoire 





Fig 9.11 Rate accessoire (T) proche Fig. 9.12 Rote occessaire {1} ou pôle 
du hile. inférieur. 
POINT CLÉ Aspect échographique 


La rate normale est de rexture homogène, légèrement moins échogène 
que le foie, On peut visualiser les vaisseaux à proximité étroite du hile. 


Tablesu 9.1 Disgnostic différentiel 
des altérations défuses de La rate Altérations diffuses de la rate 





Maladies infectieuses Les lymphomes peuvent être responsables d'une hétérogénéité nodulaire 
Collagénoses diffuse, fine où grossière, des échos spléniques (Figs. 9.13-9.15). Dans les 
Vuladies hématoiogiques splénomégalies secondaires à une Iypertension portale, on note souvent 
Hypertension portale une augmentation diffuse de l'échogénicité. Le tableau 9,1 cite les princi- 
ux diagnostics à évoquer devant des altérations diffuses de la rate. 








D 
Fig. 9.13 Matodie de Hodgkin infiftrent Fig. 9.14 lymphome non hodgkinien Fig. 9.15 lymphome non hodgkinien au 
L rate. Les échos soet hétérogènes. infiltront la rote, On note des nodules cours d'une infection par le VI On note 


grossiers, hétérogènes à l'échographie dans la rate de multigies petits infiltrats | 
arrondis, hyperéchogènes (17) 
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Tableau 9,2 Altérations chkconscrites 
de rate 

Calcificatice 

Anglomes 

Métastases 

Lymphomes 

Inlarctus 

Kyste 

Abcès 

Rupture hématome 


9 Rote 


Ahérations focales de la rate 


Les lésions localisées de la rate sont très rares. Souvent, elles ne peuvent 
être diagnostiquées sur la seule échographie, Les lésions responsables d'al- 
térations focales sont citées dans le Tableau 9.2. 


Calclfications, Les culcifications spléniques apparaissent sous forme 
d'échos durs, très circonserits, avec ombre acoustique (Figs. 9.16, 9.17), 
Elles peuvent correspondre à des séquelles d'infections (tuberculose), à 
des hématomes, des métastases ou des angiomes. 


É-es Er 

Fig. 9,16 Colcification splénique. Pete Fig. 9.17 Cokhfication salénique. 

densité dure, sphérique, avec ombre Mukiples lésions granitées de densité 

acoustique (e-). calcique (TT?) chez un patient ayant 
un antécédent de tuberculose. 


Lésions échogènes. Les lésions spléniques échogènes sans assombrisse- 
ment peuvent être des angiomes (Fig. 9,18) ou des métastases (Fig. 9.19). 


F9. 9.18 Petit anglome {1}. Frg, 2.19 Métastose (). On note 
une hydronéphrose sévère (R} 
de découverte fortuite. 









Détails de l'organe . ) 





Lésions hypo-échogènes. Des lésions hypo-échagènes de texture homogène 
ou hétérogène peuvent accompagner des métastases (Figs. 9.20, 9.21), une 
infiltration splénique par un lymphome et un infarctus splénique 
(Fig. 9.22) 















So 9.20 Métostose splénique (1) fig. 9.21 Métostoses spléniques (11) Fig, 9.22 Inferctus splémique (T). 
S'en cancer du céfon. d'un méfanome malin 


Lésions anéchogènes, Un kyste sphénique est habituellement de diagnostic 
facile. apparasssant comme une lésion anéchogène arrondie à bords nets 
(Fig. 9.23). Les abcès en revanche sont des lésions hétérogènes irrégulières 
contenant quelques échos internes (Fig, 9.24). 





fig. 9.23 Ayste splénique (T). F9. Q.M Abcès splénique (11 
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Rapports anatomiques 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 


> _ Examiner là topographie de la rate par rapport à la plèvre, le Poumon, 
l'angle colique, l'estomac, le rein et le pancréas. 


Quand vous avez localisé la rate, vous vous êtes familiarisé avec les orga- 
nes adjacents contenant des gaz (Fig. 9.25). Ces structures sotit en grande 
partie responsables de la difficulté d'examen de la rate. Le récessus costo- 
diaphragmatique gauche s'étend au-delà du pôle supérieur de la rate en 
haut, latéralement et en arrière. L'angle colique borde le pôle inférieur de 
la rate en bas et médialement, et l'estomac recouvre la rate en avant « 
médialement. Le rein est postéro-inférieur à la rate. La queue du pancréas 
s'étend au hile splénique ou, plus précisément, en un point antérieur et 
inférieur au hile. On peut ainsi utiliser la rate comme fenêtre acoustique 
pour le balayage de la queue du pancréas {voir p. 150), 





Fig. 9.25 Ropports 
anatomiques de ka rate. 











Rapports anatomiques 


Rapports entre la rate et le pancréas, le rein, 
l'angle colique et l'estomac 


Le rapport entre la rate et le pancréas à été décrit plus haut, dans le chapi- 
tre traitant du pancréas (p. 150). Ses rapports avec Le rein. l'estomac et l'an 
gle colique gauclse sont décrits dans la Figure 9.26. 


Fig. 9.26 Rapports anatomiques entre la rate et le rein, l'angle coque geuche et l'estomx - 


& Coupe transversale 
passant par le pôle 
Inférieur de la rate 
{82}, Noter que 
Le rela (Rh est 
postérieur, l'estomac 
(€) antérieur et 
l'angle 
gauche (+-}inférieur, 
Le trajet de l'angle 
colique est très 
variable, Les lignes 
indiquent les plans 
de coupe latéraux 
longitudinaux de b-d. 


/ 


b Lacoupe postérieure traverse karaté € Line coupe légèrement plus d Une coupe antérieure met 
(Ra}et le rein {K}et passe en arrière antérieure passe par le hile et l'angle en évidence l'estomac (E) qui 
des vaisseaux du hile. colique (Co) qui est au contact de détermine une empreinte sur la rate 
la rate (Ra) par le dessous. La coupe (Ra). Les tranches additionnelles 
indiquent les plans de coupe à 
travers Le fond et l'antre gastrique. 











Fig. 3.27 Localisation des ropports anatomiques entre la rate et le rein, le côlon et l'estomac 


a Coupe postérieure de Le rate et 
du sein, 


3 Rote 


Localisation des rapports anatomiques entre la rate et le rein, l'angle colique 
et l'estomac en coupes longitudinales 


Commencer par visualiser la rate et le rein sur une coupe latérale longitu- 
dinale, Noter la localisation du plan de coupe. IE se situe relativement loin 
postérieurement, en asrière des vaisseaux hilaires (Fig. 9.27a), Incliner 
légèrement be uansducteur vers l'avant, pour visualiser les vaisseaux hôlai- 
res. Observer l'aspect chaotique de l'angle colique gauche du côté droit 
{caudal} de l'image (F8. 9.27b), Quand on balaye plus loën vers l'avant, dans 
un plan antérieur aux vaisseaux hilaires, apparaît l'aspect chaotique de 
l'estomac (Fig. 9.27c), 





b Une coupe légèrement plus € Coupe antérieure de la rate et 
antérieure met en évidence la veine de l'estomac (ti), 
splénique (£} et le côlon (++) 











Rapports anatomiques entre la rate et la plèvre 


Le récessus costodiaphragmatique s'étend au-dessus de la face postérola- 
térale inférieure de La rate, À l'expiration, c'est un espace capillaire qui, à 
l'inspiration, est dilaté par le poumon rempli d'air (Fig. 9.28a), Cest la rai- 
son pour laquelle on visualise souvent mieux la rate à l'expiration, 


Localisation des rapports anatomiques entre La rate et la plèvre 


Positionner le transducteur pour une coupe latérale longitudinale et faire 
apparaître la rate et le rein sur une seule coupe (Fig. 9.28b), Demander au 
patient d'inspirer profondément, puis d'expirer, Observer comment l'ex- 
pansion pulinonaire rend la visualisation de la rate difficile à l'inspiration 
(Fig. 9.286), 


— Fig. 9.28 Locofisotion des rapports anatomiques entre la rate et lo plèvre . 


Qu 


a Espace pleural à l'expiration {blanc} b Rate su cours de l'expiration, © inspiration. La rate est 
et à l'inspiration (gris), Noter que, Ombre de la côte (+=) pratiquement complètement 
à l'expiration, l'espace pleuralest éstompée par l'air 
une fente étroite à travers laquelle 
on peut facitement bakryer. 











Fig. 9.29 Ascite, On note une lime de 
Riquide le long de la face viscérale de La 
rate dans la cirrhose hépatique {Te-). 


9 Aote 


Altérations spléniques 


Ascite et épanchement pleural, L'ascite apparaît comme une couche Hiqui- 
dienne proche du hile de la rate (Fig. 9.29) Au cours d'un épanchement 
pleural, on retrouve une collection liquidienne au-dessus du diaphragme 
(Fig. 9.30) sur une coupe longitudinale latérale, It faut donc la différencier 
de l'ascite, située entre la rate et la plèvre (Fig. 9.31), 


fig. 3.30 Épanchement pleurof(e-}} On fig. 9.34 Ascite. On peut également voir 
peut voir une collection fiquidienne ay- du liquide entre la rate et le diaphragme 
dessus du daphragme (?). Cancer du pancréas, 


Hypertension portale (Figs. 932, 9.33), Dans l'hypertension portale, on 
retrouve fréquemment des vaisseaux collatéraux dans fe hile splénique, 


Fig, 9.32 Hypertersion portale. Fig. 9,33 Hypertension partole, La 
Vaisseaux collatéraux sinueux du hile Courte veine gastrique est très dilatée. 


sphérique (12) 
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Reins 


(] Ÿ Limites de l'organe 


Fig 10.1 Aues longétudinoux et transversoux dés reins 


OUR 


© Axes tongitudinaux dés reins vus 
par l'anière. 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
> Localiser et identifier les deux reins. 
> Examiner les deux reins dans leur totalité, 


Les reins sont localisés dans le rétropéritoine, un de chaque côté de la 
colonne vertébrale. Les côtes s'étendent vers l'avant et vers le bas au-des- 
sus des reins, recouvrant le tiers supérieur de chacun d'entre eux. Les axes 
longitudinaux des reins convergent vers la colonne vertébrale, selon un 
angle aigu quand on les visualise à partir de l'arrière et des côtés 
(Fig. 10,1a,b}. Leurs axes transversaux forment un angle de 45 * environ par 
rapport au plan sagittal (Fig. 10.1c}. 





b Axes longtudinaux des reins vus c Axes transversaux des reins 
parle cèté, en coupe transversale, 





10 Reins 


Le foie, la vésicule biliaère et le pancréas sont examinés essentiellement en 
coupes transversales et longitudinales à travers le haut abdomen 
(Fig. 10.2}, 


Fig. 10.2 Coupes transversales et longitudinales du hout abdomen 


\ 
\ 
\ 


/ } \ 


& à | 
[SRE me 


e Coupe transversale. b Coupe longitudinale. 








Le balayage des reins diffère de cette méthode sur plusieurs détails, car il 
s'effectue latéralement. Dans le cas du rein droit, cela signifie qu'une 
coupe transversale est orientée comme si l'examinateur regardait vers le 
haut dans le torse sectionné, à partir du bas (Fig, 10,3a). Une coupe longi- 
tudinale correspond à une visualisation de l'arrière vers l'avant (Fig. 10.3b), 


- F4. 10.3 Baloyage du côté droit de l'abdomen 


TN 
| / \ / 

ME. 2) / \ 

| / 


/ 
/ 


/ 


| 
À 1 ! … Re 


| a Coupe traniversaie b Coupe longitudinale 







































: 
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Dans le cas du rein gauche, une coupe transversale correspond à un exa- 
men vers le haut dans le torse sectionné, à partir du bas (Fig, 104a), 
comme du côté droit. Mais une coupe longitudinale du côté gauclie cor- 
respond à une visualisation de Favant vers l'arrière (Fig. 10.4b). 


— Mg. 104 Bolayage du côté gouche de l'abdomen 
#7 À UT te 


(—& L, 


o 








\ 
[ | Le 
4 
7 passe pps 
© Coupe transversale. b Coupe longitudinale. 
Localisation du rein droit 


Le rein droit est situé en arrière, dans un angle situé entre la colonne ver: 
ne tébrale, les masses musculaires et le lobe droit du foie (Fig. 10.5), Le lobe 
hépatique droit s'étend latéralement au tiers inférieur du rein, Le rein est 
recouvert en avant par le lobe droit et sa maîtié inférieure l'est par l'angle 
colique droit et le duodénum. Ainsi, habituellement, la meilleure approche 
est de balayer le rein droët à travers les espaces intercostaux, à partir du 
côté postérolatéral, en utilisant le foie comme fenêtre acoustique. On peut 

2 toutefois parfois obtenir une bonne visualisation du rein droit en balayant 

2 R à partir du bord antérieur, chez le sujet mince, non ballonné. 





Fe 105 bord latéral ds rein droit. 
Les cbtes et Le côlon {Co) génent La 
ésion, alors que le foie (F) procure Barrières au balayage 


ne fenêtre scoustique, 
La visualisation du rein droit est génée par les 11° et 12° côtes et le gaz 


intestinal. 


Optimisation des conditions de balayage 


Le plus souvent, il est très utile de demander au patient de prendre une 
inspiration profonde. Le rein se déplace notablement, de plusieurs centi- 
mètres, avec les mouvements respiratoires. On préfère également le déou- 
bitus latéral gauche pour l'examen des reins et on peut utiliser un appui 
par un coussin placé sous le côté controlatéral (position de « scoliose »), On 
peut enfin surélever le bras homotatéral pour agrandir les espaces inter. 
costaux. 
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Identification de l'organe 


Placer le vransduxcteur approximativement sur la ligne axillaire posténieure. 
Améliorer les conditions de balayage par les manœuvres décrites plus 
haut. inclaner La sonde légèrement vers la tête (Fig. 10.6). Localiser le rein 
sur une coupe approximativement longitudinale. Se rappeler que l'image 
sur l'écran représente une vue postéro-antérieure du corps. La Figure 10,7 
montre Lin aspect caractéristique de cette coupe. 

N faut bien comprendre que ces coupes ne donnent pas une vue exacte- 
ment longitudinale ou transversale du rein, car le faisceau est légèrement 
oblique, Pour ce qui nous concerne toutefois, elles sont parfaitement adap- 
tées à l'identification de l'organe. 


Fig. 16 Localisation durein droît, fig, 10,7 identification du rein droit. 
R= rein, F = foie, 









ant ROME 
















Examen de la totalité du rein droit 





Coupe latérale longitudinale du rein droit 


Une fais be rein droit localisé sur une coupe approximativement longitudi- 

nale sur la ligne axillaire moyenne, comme décrit plus haut, balayer lente- l 
ment l'organe de son bord postérieur à son bord antérieur, en répétant ce | 
passage à plusieurs reprises (Figs. 108, 10.9). Noter l'augmentation de 

taille de la coupe du rein. puis sa diminution. quand on balaye l'organe, | 
Vérifier également si le balayage couvre la totalité de Forgane: si tel n'est 

pas le cas, examiner d'abord son pôle supérieur, puis son püle inférieur, 

Les côtes susjacentes ne posent pas un réel problème, car on peut exami- 

ner les parties cachées du rein lors d'un deuxième passage. 


7 Fig 10.8 Coupe Jotérale longitudinale : 
le foisceou est érnis à travers le rebn droit 
de l'arréère vers l'avant. 





Fœ 10.9 Coupe fotérole langitudinale du rein droit 











æ Un balayage dans un plans b Le plan de coupe à été déplacé vers € Coupe dans un plan plus antérieur. 


relativement postérieur montre une l'avant sur une courte distance, La section rénale est redevenue plus 
coupe indstincte du sein droit moetrant le rein (R) dans son petite. 

postérieur. R = rein, Mp= muscle diamètre maximal. F = foie. 

psous, Cv * colonne vertébrale. 
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Coupe latérale transversale du rein droit 





Faire maintenant tourner le transducteur sous contrôle de la vue 
obtenir une coupe transversale du rein {Fig. 10,10), Noter que le côté ga 
che de l'image est postérieur et le côté droit antérieur. Placer ke tran: 
teur juste sous l'arc costal où dans un espace intercostal distal, Balayer le 
rein du pôle inférieur vers le pôle supérieur, en répétant plusieurs fois ce 

passage (Fig, 10.11}. Quand on balaye l'organe, s'assurer que l'on visualise 

| la totalité de l'organe sur l'écran. Noter que les coupes des portions basses 
du rein sont plus proches du transducteur (c'est-à-dire en haut de l'image) 


que les coupes rénales hautes, car le grand axe du rein est orienté vers le 
rachis, 





Fig. 10.10 Coupe latérote transversale : 
le faisceau est érnis à travers le rebn du 
Pôle inférieur vers le pôle supérieur. 














© Coupe à travers le pôle inférieur dus b Coupe au niveau du hile réal {+}. € Coupe à travers le pôle supérieur du | 
rein deoit (R). F « foie, Ceite coupe montre le diamètre rein (T}. 
rénai maximal 





con cree NON 


Le rein gauche se situe en arrière, dans un angle esitre la colonne verté- 
brale, les masses musculaires et La rate (Fig. 10,12). La rate s'étend latérale 
ment jusqu'à approximativement la moitié du rein gauche, La moitié infé- 
rieure du rein est recouverte du côlon descendant et de l'angle colique 
gauche. Ce dernier entoure La surface antérieure du rein gauche avec 
laquelle H reste au contact. L'estomac recouvre l'avant du pôle supérieur, 
Ainsi, comme le rein droit, on balaye mieux de rein gauche par une appro- 
che postérolatérale en utilisant les espaces imtercostaux et la rate comme 
A 72 Abord latéral dur rein gauche. fenêtres acoustiques. Toutefois, le rein gauche est beaucoup plus difficile à 


a Les » Siree sr pole balayer que le rein droit, essentiellement du fair de l'interposition de gax. 


2 Que La rate (Ra) procure une 
ire acoustique pour balayer le pôle 





Localisation du rein gauche 


Barrières au balayage 


Les principales barrières au balayage du rein gauche sont les 11° er 12° côtes 
et le gaz contenu dans l'estomac et l'intestin. 


Optimisation des conditions de balayage 
On recourt aux mêmes méthodes que pour le rein droit. 


Identification de l'organe 





La technique d'identification du rein gauche est la même que pour le rein 

droit. Le protocole est pratiquement identique (Fig. 10.13}. Noter qu'une | 
coupe latérale longitudinale du côté gauche montre une coupe corporelle | 
comme si ele était visualisée à partir de l'avant. Cela s'oppose à la perspec- 

tive d'arrière en avant que l'on à vue dans le balayage rénal droit, La 

Figure 10,14 illustre l'aspect caractéristique de cette coupe. 











mn 


Ag. 10.13 Localisation du rein gauche, Fig. 10.14 IWentification du rein gouche. 
£ = rein, Ra = rate, Mp= muscle pros, 
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Examen de la totalité du rein gauche 


Cette technique est analogue à celle utilisée pour l'examen du rein droit, 


Coupe latérale longitudinale du rein gauche 
Les figures 10,15 et 10.16 montrent comment le rein gauche est balayé 


longitudinalement à partir du flanc. On balaye complèrement le rein de 
Farrière vers l'avant, en répétant ce passage à plusieurs reprises, 


ra | Fig: 10.15 Coupe latérale mgitudinale : 


LS Le faisceau est émis à travers le rein 
| mi gauche, de l'avant vers l'arrière, 








+ 


ln 


a Une coupe en un plan relatirerment b Une coupe légèrement plus € Quand le balayage est plus 
postérieur montre les portions artérieure passe par le disnètre antérieur, la coupe antérieure 
postérieures du rein gauche (R). rénal madral, Ra = rate du rein apowaît plus petite. 
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; D Détails de l'organe 


POINTS CLÉS 


Les dirnensions rénales normales 
sont les suivantes : 
Longueur 9-11 cm 
Largeur 4-7 om 

Épaisseur 3-5 cm 


OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
» Évaluer la taille et la forme des reins. 


»> Évaluer le parenchyme rénal 
» Évaluer le sinus rénal. 


Taille et forme des reins 


Le rein est un organe en forme de haricot, avec une surface lisse portant de 
fines inlenrations. 


Détermination de La taîlle du rein à l'échographie 


On peut mesurer Le rein en trois dimensions : longueur, largeur et épais: 
seut. La coupe latérale longitudinale est la meilleure incidence pour déter- 
miner la longueur du rein (Fig. 10.194. alors que la coupe latérale transver- 
sale est la plus appropriée pour mesurer la largeur et l'épaisseur 
(Fig. 10.20). Toutefois, par commodité, on mesure souvent la longueur et la 
largeur sur une coupe longitudinale. 


Fig 10.19 Mesure dé la longueur rénale Fig 10.20 Mesure de le largeur et de 
en coupe latérale longltudinate. l'époisseur rénales en coupe latérale 
transversale. 














pe les groupes de calices supérieur et 


Modüfication de la taille et de la forme 


Modifications de taille, [l n'est pas inhabituel de retrouver des indentations 
à ls surface des reins, notamment chez le sujet âgé (Fig. 10.21). Une pyélo- 
népheite peut également faire apparaître des indentations de surface, Le 
parenchyme du rein gauche est souvent le siège d'un bombement opposé 
au rebord de la rate, faisant apparaître une «+ bosse de dromadaire » 
(Figs. 10.22, 10.23), 





Fig. 10,22 Bosse de dromodoire, Onnote Fig. 10.23 Basse de dromadaire. Le 


sous le rebord de la rate (Ba}un parenchyene rénal est relativement 
bombement du bord du rein (4), iso- étroit et siège d'un bombement 
échogène au reste du parenchyme. Régèrement hétérogène (4), cpposé 


au bocd férieur de la rate, 





cumnécrome GR 11 
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Dans le rein en fer à cheval, les deux reins sont fusionnés au niveau de 
leurs pôles inférieurs par un isthme de parenchyme, On note alors un 
aspect en « fer à cheval » quand le rein est visualisé par Favant. L'istime 
passe en avant de l'aorte et peux se présenter par une masse quand on 
balaye l'aorte (voir p. 42, Fig. 10.24). L'hypernéphrome peut également se 
présenter par un bombement du comtour rénal (Figs 10.25, 10.27). N faut 
évoquer un lobule parenchymateux dans le diagnostic différentiel, certe 
lésion étant souvent prise à tort pour une tumeur (Fig. 10.26). Le 
Tableau 10,1 donne les aspects échographiques de Fhypernéphrome. 


PQ. 10.24 Rein en fer à cheval Les reins 
sont fusionnés par un isthme de 
parenchyene (4) qui passe en avart de 
l'aorte. 


Fig 1025 Hypernéphromne, La tumeur 
apparait comme uné masse sphérique 
appronimativement iso-échogbne (1) 
faisant saêlie au pôle inférieur du rein. 


Fig. 10.26 Lobule 

masse salflant das le bassinet rénal 
n'est pas une tumeur mais un lobute de 
parenchyme rénal {7} qui apoaraît 


arroncé sur cette coupe, 


Tableou 10.1 Aspects échographiques 
de l'ypernéphrome 

Hyperéchagène et/ou hypo-échogène 
Hétérogène 

Bombement du contour rénal 
Festonnement 


F9. 10.27 Hypernéphrome. Masse 
hétérogène au pôle supérieur du rein. 
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Rein hypotrophique. Les reins peuvent devenir petits où rétractés 
(Figs 10.28, 10.29. du fait d'une néphropathie chronique : gloméruloné- 
phrite, prélonéphrite ou sténose artérielle rénale, Un petit rein peut égale- 
ment être dû à l'âge (Fig, 10:30} et constitue parfois une variante normale, 
auquel cas Le rein controlatéral est habituellement hyperplasique. 





Be. 10.28 Rein rétracté, l'échographie Fig. 10.29 Rein rétrocté, Daers Ce Cas, Fig 1020 Modifications liées à l'âge. 
montre un rein très petil, avec l'anchiecture rénale est intacte. Aves l'hge. le parenchyrne rénai 
parecchyme byperéchogène et absence s'aminoit et fl y à baisse globale de La 
Ce déiérenciation cortcomédullaire, taille dis rein 


Hypertrophie. On note une hypertrophie rénale bilatérale au cours de la 
gomérulonéphrite aiguë (Fig. 10.31} et dans le rein de choc, ainsi que dans 
des affections chroniques comme la néphropathée diabétique. 


Fig. 10,31 Rein modérément 
hypertrophié ou cours 
d'une gfomérulonéphvite aigué. 
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— Fig 10.32 Anatomie échogrophique du ren 


© Quand on examine ve coupe 
longitudinale du rein, on voit le 
pacenchyme bypo-échogène 
entourant le sinus rénal échogère, 
que l'on appelle génératement 
bassinet rérial 


d Le sinus sénal échogère est 
constitué de plusieurs structures 
anaomiques. La première est le 
bassinet qui est habituellement 
collabé mais peut être cermpli de 
bquide, apparstsant coment une 
zo0e libre d'échos. 
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Parenchyme rénal et sinus rénal 


Quand on coupe le rein dans sa moitié dans le plan coronal, on reconnaît 
d'abord le parenchyme rénal et le sinus rénal (Fig. 10.32). Le parenchyme 
est constitué du cortex et de la médulla. Cette dernière est formée de 8 à 
20 pyramides médullaires (Fig, 10.32b}. Le cortex, de 5-7 mm d'épaisseur, 
forme la couche externe du parenchyme rénal. Des doigts de cortex appe- 
lés colonnes rénales s'étendent entre les pyramides (Fig. 10.326). Le sinus 
rénal contient le bassinet, sac aplati dans lequel s'ouvrent les calices 
(Fig. 10.324). Le bassinet est entouré de graisse, de tissu conjonctif et de 
vaisseaux (Fig, 1032e.f, 


Anatomie échographique 


Nous allons maintenant voir comment apparaissent les structures anato- 
miques familières du rein à l'échographie (Fig. 10.32), L'anatomie est plus 
clairement visible sur une coupe latérale longitudinale passant approxima- 
tivement par le centre du rein, 





b Un examen plus minutieux permet 
de visuabser les triangles bypo- 
échogènes arrondis des pyramides 
médullaires. Les sommets des 
pyramides se projettent légèrement 
dar le bassinet. 


€ Le bassinet est entouré d'un tissu 
grésseux abondant 





La couche externe du parenchyme 
est le cortex. Des expansions du 
cortex se prokettent entre les 
pyramédes, sous forme des colonnes 
rénales. 


Les artères et veines rènales entrent 
et sortent du rein par be hile, Le 
bussinet, le tissu graisseux et les 
vaisseaux se conbiment pour former 


l'image échographique du sinus 
rénal 








Parenchyme rénal 


Le parenchyme rénal est relativement hypo-échogène, apparaissant moins 
échogène que le foie et La rate, Comme on l'a déjà vu, on peut distinguer 
les pyramides hypo-échogènes au sein du parenchyme rénal, 





Largeur du parenchyme 


La largeur du parenchyme est éminemment variable, On a rapporté des 
valeurs normales de 1,3 à 2,5 em (Fig, 10.334. Le diarnètre du parenchyme 
diminue avec Fâge, et le sinus s'élargit avec l'accumulation de graisse. On 
peut relier la somme des diamètres antérieur et postérieur du Parenchyme 
à le largeur du complexe d'écho central et l'exprimer sous forme d'un rap- 
port. Un rapport parenchyme-bassinet de 1.6 : 1 est considéré comme nor- 
mal chez l'adulte jeune, alors qu'il est de 1 : 1 chez le sujet êgé. 


Fig 10.33 Mesure de lo largeur du 
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Anomalies du parenchyme rénal 


ILest très fréquent de retrouver des lésions circonserites au sein d'un 
parenchyme par ailleurs normal (Tableau 10.2). 


Tableau 10.2 Lésions cconscrites Tableau 10,3 Aspects échographiques 
du parenchyme rénal des kystes rénaux 


Hyperéchogènes Anéchogères 
Anglorryolipome Lésions arrondies ou ovalères 
Ex Bords lisses 

HE atioers 

Reslorcement acoustique postérieur 

1s0-échogènes 
Hypeméphrome 
Hémorragle intrarènale récente 
Hypo-échogènes 
Hémorragie pays ancienne 
Hémorragie intrakystique 
Hyperméphrome 
Abkès 
Anéchogène 
kyste 


Lésions circonscrites 


Kystes. Les kystes font partie des anomalies les plus fréquernment retrou- 
vées dans l'échographie abdominale haute, Leur diagnostic est très fiable 
avec la seule échographie: les kystes sont libres d'écho, à rebord lisse et 
arrondi, avec renforcement acoustique postérieur (Tableau 10.3), Hs peu- 
vent être solitaires, multiples, uni: ou bilatéraux, Les kystes sont classés en 
fonction de leur localisation en kystés pararénaux (Fig. 10.34}, corticaux 
(Fig. 10.35) ou parapelviens (Fig. 10.36), 


Fig. 10.34 Kyste pararémal au pôle Fig. 10.35 Ayste cortical {1}. Fig. 10.36 Kyste parapefvien {1}, Kyste 
inférieur des rete (T1 nettement circomserit, libre d'échos, à la 
jonction du bassinet et dy parenchyrne. 








sh) 
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Les pyramides médullaires hypoéchogènes (Fig. 10.37) peuvent simuber des 
kystes parapelviens. Très rarememt, des processus kystiques bordant le 
rein, botamment quand ils concernent là surrénale, peuvent être source de 
confusion (Figs 10.38, 10.59), 





fig 10.37 Aspect normal de pyramides Fig, 10,38 kyste surrénañien (T}. Le pête Fig 1139 Fhécchramecytome. 
Éypo-échogènes, bien lirmatées {7}. supérieur du rein est nettement réfoulé  Phéochromocytoene (T}avec des 
par le kyste. composantes kystiques {?T), contiqu 
2 rein droit 


Abcès. On distingue facilement un abcès d'un kyste libre d'échos à bords 
bien limités (Fig. 10,40) par ses bords irréguliers et La présence occasion- 
nelle d'échos internes brillants (Fig. 10.41). 


Hématome sous-capsulaire, Il apparaît comme une collection liquédienne 
entre le parenchyme et la capsule rénale. It faut ke différencier d'un kyste 
(fig. 10,42) 





Pig 1040 Volumineux kyste rénal (T} fig. 1041 Abcès surrénollen [T1 Hg. 10.42 Mématome sous-copsuloire 
{T} On note une cofection liquidienne 
en forme de croissant entre le 
parenchyrne et la capsule rénale 
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Polykystose rénale (Figs 1043-1045). Cette affection héréditaire aboutit 
finalement à une substitution complète du parenchyme par des kystes, 


Fig. 1043 Rein polykystique. Fig, 10.44 Rein polykystique. Fig. 1045 Rein polkystique. 


Clcatrices. Les lésions iso- où hyperéchogènes sont plus rares que Les kys- 
tes. La plupart des cicatrices rénales ont une origine pyélonéphritique ou 
vasculaire (Fig. 10,46). 


Anglomyolipomes. L'atteinte rénale par ces tumeurs bénignes est relative- 
ment fréquente. À l'échographie, elles apparaissent comime des masses 
arrondies bien circonscrites, très échogènes (Figs 10,47, 10,48), 


Fig 1046 Ccotrice parenchymateuse No. 10,47 Angiomyalipane (}] 

{+}. Petite strocture de densité calcique Argornyolisome relativement 

dans le parenchyme rénal volumineux, hyperéchogène, au pôle 
inférieur du rein. 










Ps 10.49 Kyste rénol calciflé(t}. 


Hibleau 10,4 Maladies responsables 
d'une augmentation défute de 
Péchogéniché du pæenchyme rénal 


Comérulonéphrite 
Méphropathie diabétique 


Mépiropmive induite 
qu la phénacétine 
Demose 











Caldfications (Figs 10.49, 10,50), Les kystes rénaux peuvent saigner ou être 
le siège d'une inflammation, laissant des calcifications séquellaires. Les cat. 
cifications peuvent également étre dues à des abcès et des hématomes, La 
néphrocalcinose se caractérise par des calcifications avec atténuation dans 
les pyramides médullaires. 


Hypernéphrome. Les hypernéphromes peuvent être hyper- où iso-échogé. 
nes au parenchyme rénal (Fig. 10.51}. Quelques-uns sont hypo-échogènes, 
Parfois, un hypernéphrome ne se manifeste que par un bombement du 
contour rénal (voir p. 202). 





Fig. M.50 Papille calcifiée [11 Fig. 10.51 Hypeméphrome (17), Masse 
volumineusé du pèle supérieur du rein, 
avec composantes myper: et iso: 
échogènes. 


Le Tableau 10,4 cite les maladies où on note une hyperéchogénicité du 
parenchyme rénal. 


Lésions diffuses 


Clomérulonéphrite. La glomérulonéphrite aiguë (Fig. 10.52} provoque une 
augmentation du volume rénal, avec élargissement du parenchyme, Le 
parenchyme rénal est relativement échogène, avec des pyramides médul- 
laires hypo-échogènes, La Figure 10.53 illustre l'aspect de la néphrite 
lupique, qui engendre également une augmentation de l'échogénicité. 





Fig. 0.52 Cloménaonépivite aigue, La Fig. 52 Méphrite lupique. 


taille du rein est augmentée, avec l'échogénicité parenchymateuse est 
augmentation de l'échogéricæé notablernent augmentée, 
parenchymateuse et pyramides 


médullaires hypo-échogènes 
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Tableau 10.5 Aspects échographiques 
de la gloménaonéphrite chenrèque 


Amincissement du parenchyme 
Augmentation de l'échogénicié 
Paréchymateuse 

Pyramides médullaires indistinctes 
Peste de la dférenciation 
corticomédullaie 
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À l'inverse, la glomérulonéphrite chronique s'accompagne d'une diminu- 
tion du volume du rein. L'échogénicité du parenchyme est uniformément 
augmentée, On note parfois une perte de la définition des pyramides 
médullaires, avec jonction corticomédullaire indistincte (Fig. 10.54), Cet 
aspect diffère des modifications rénales liées à l'âge, dans lesquelles Le 
parenchyme est aminci mais n'est pas le siège d'une augmentation de 
léchogénicité (Fig. 10.55). Le Tableau 10,5 cite les aspects échographiques 
de la glomérulonéphrite chronique. 


Fig. 10.54 Glomérulonéphiite chronique.  Flg, 10,55 Altérotions rénales Nées à 
On note une augmentation homogène l'ége. Le parenchyme est amnel, sans 
de l'échogénicité parenchymateuse. Les augmentation de l'échogénicité. 
pyramides médullaires ne set pas 

visibles et La jonction corticomédullaire 

est indistincte, 


Sinus rénal 


Le sinus rénal apparaît à l'échographie comme un complexe d'écho central 
brillant, hétérogène, au sein du parenchyme rénal, Il est constitué du bas- 
sinet qui peut contenir une petite quantité de liquide, ainsi que des vais 
seaux sanguins et du tissu graisseux. La Figure 10.56 illustre l'aspect nor- 
mal du complexe d'écho du sinus rénal, 


Mg. 10.56 Aspect normal. Le sinus sénal (1) 
apparaît comme un complexe d'éche 
central proéminent, avec une texture 
quelque peu hétérogène, 




















omanaerone (GR 


Bandes parenchymateuses. Le rein dédoublé résulte de la fusion de deux 
bourgeons rénaux embryonnaires, 1| peut exister une duplication des sys- 
tèmes collecteurs et deux uretères mais, le plus Souvent, on trouve une 
bande de parenchyme rénal traversant complètement le sinus rénal 
(Fig. 10571. 


Anomalles du sinus rénal 


Fig. 10.57 Rein dédoublé 


© Une coupe longitudinale montre 
une bande parenchymateuse 
séparant les bassinets rénaux 
supérieur et inférieur. Les lignes 
indiquent Les plans de coupe en bd, 











à Coupe transversale haute à travers € Coupe moyenne montrant Le bande d Coupe transversale basse à travers 
de bassinet supérieur (+) Pérenchymateuse Interposée, le bassinet inférieur (+-) 





Stase liquidienne, L'examen échographique du sinus rénal ne révèle habÿ- 
tuellement pas de liquide ou, au pire, un fin aspect liquidien ramifié. La 
Figure 10.58 montre un bassiner normal, rempli de liquide. On note chaire: 
ment l'origine de l'uretère (Fig. 10.59), mais l'uretère normal n'est pas visi- 
ble à l'échographie. Une variante normale est le bassinet « ampullaire », où 
le bassinet est dilaté mais les calices et l'uretère sont normaux (Fig. 10,60), 





2e 2058 Aspect normal Liquide dans 
monsret () 





fig. 10.59 Aspect normol. On note un Fig. 10,60 Bessinet ampullaire (T1 Le 
petit segment proxienal de l'uretère (T} bussinet est nettement distendu par du 
liquide. Les calices ne sont pas datés 
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Tableau 106 Causes 
des hydronéphroses 





Obstruction wrétérale 
Calcuis 

Caillots 

Tumeurs 

Compression urétérale 
Hbrose nétropéditonéate 
Masse pehienne 





— 19. 10.61 Hydroméphrose de grode 1 


© Reflun liguidien dans de bassinet (7), 
sans dilatation des calicés. 





Fig. 162 Hydrontpirose de grode 2 
Dilmation dés calices (e=} 
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Hydronéphrose, Ni faut différencier un bassinet ampullaire d'une dilatation 

pathologique du bassinset par obstruction des voies urinaires. On différer 

ce quatre grades d'hydronéphrose sur des critères échographiques. Le 

principal d'entre eux est l'amincissement du parenchyme rénal, par dilata- 

tion pyélocaliciclle, 

> Grade 1 : dilatation du bassinet sans dilatation calicielle et épaisseur 
parenchymateuse normale (Figs. 10.61, 1065} 

» Grade 2 : dilatation du bassinet et des calices avec amincissement du 
parenchyme (Fig. 10.62) 

» Grade 3; dilatation kystique du bassinet avec fin anneau de parenchyme 
(Fig. 10.63). 

> Grade 4 : plus de parenchyme visible (Fig. 10.64), 


Les possibles causes d'hydronéphrose sont citées dans le Tableau 10,6 





n 
el 
x 
[A 
e 
3 
£ 
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b On note un long segment dilaté de 
l'uretère (7). 





F9. 10.63 Hydronéplrose de grade 3 F9. 10,64 hydranéphrose de grode 4, 1 
Diltation kystique du bassiner (T} avec n'ya pratiquement plus de parenéhyme 
dilatation des catices et fl anneau résiduel, 

périphérique de parenchyme 


F9. 10.65 Hydronéphrose de grode 1 
ovec cothéter plgtail à demeure (1), 
























Le Tableau 10,7 reprend le diagnostic différentiel des structures libres d'é- 
chos dans le sinus rénal. Il peut dans certains cas être difficile de distinguer 
des kystes parapelviens multiples d'une hydronéphrose (Fig. 10,66), 


Tobleau 10.7 Olgnostic déférentiel des 
Structures anéchogèmes du sinus rénal 





Kyste parapelvien 

Système collecteur ampuilaire 
Hydronéphrose par obstruction 
Grossesse 

Diurèse élevée 








Fig. 10,66 Kystes porcpelviens. Des 
kystes parapelviens multiples peuvent 
être difficiles à stinquer {7} d'une 
hydronéphrose par obstruction. 


Cakculs rénaux (Figs. 1067-1069). Un caleul rénal se manifeste échographi- 
quement par un écho brillant à bords nets avec ombre acoustique distale. 
Il s'avère parfois très difficile d'identifier de petits calculs au sein du sinus 
rénal échogène. L'ombre acoustique est souvent dans ces cas la clé du dia- 
gnostic de l'existence de calculs. 






2 DE7 Cofcul rénal (1), Le bassinet Fig, 10,68 Cokculs rénoux {L}. Fig. 10.69 Calcul rénal (11 L'ombre 
té. Noter l'ombre acoustique en acoustique es plus visible que Le calcul 
de calcul et le renforcement lui-même. 





menique en aval des cabces datés 


213 


Détails de l'organe G e) 


Rapports anatomiques du rein droit 





OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE 
» Délimiter les rapports anatomiques du rein droit avec le foie, les mus- 
cles, le côlon et la vésicule biliaire. 


Le rein droit se situe dans un angle entre le foie, les muscles, Le côlon ec La 
vésicule biléaire. 11 ne faut pas se sentir perplexe devant l'apparente com- 
plexité de la Fig. 10.70, 

Quand cette région est visualisée par l'avant (Fig. 10.71a), le rein est 
pratiquement complètement masqué par d'autres organes. La Fig. 10.71b 
montre l'aspect de cette région quand on a retiré la plus grande partie du 
foie et la vésicule biligire, L'angle colique et le duodénum ont en outre été 
retirés dans La Fig. 10.71c. 

La Fig. 10,72 montre les rapports anatomiques du rein droit en coupes 
transversales. 





Fig. 10,71 Rapports anatomiques du rein droit en coupe frontale 








o Noter que le foie {F)recouvre te rein b Sur une vue de face, l'angle coque € Le muscle proës (Mp) se situe juste 
latéralement, en avant et au-dessus. droit (Co) cecouvre le pôle inférieur mécdalement au rem et le muscie 
On peut voir la vésécule biiaire (Vo) du rein, Le duodénum {D} borde le carré des lombes {Mtc) borde le rein 
sous le rebord hépatique. Le rein est rein sur ses côtés antérieur et par l'arrière, 
presque complètement masqué du média, 
cit antérieur, 



















— Fig. 10.72 Rapports anatomiques du rein droit en coupes tranpwersales 





b Coupe transversale passant par le 
pble inférieur du rein. Noter que l'an 
de colique (Co) est à ce niveau immé- 
diatemnent antérieur au rein, mais 52 
fomme et sa position so extrême 
ment variables. Le duodénugen (D}est 
antérieur au pôle rénal inférieur. La 
2one de coetact entre le fole et le rein 
est à ce niveau très petite. Ct = côlon 
transverse, À = antre. 


e Cette coupe passe 
aporouimativensent par le centre 
du cein, Noter que le foie (F) est en 
relation avec le rein (R) 
latéralement et en haut, Le muscle 
carré des lombes (Me) bocde le rein 
per l'arrière, et le muscle pros 
(Mp} médialement. La deuxième 











Rapports anatomiques entre le rein droit et le foie ___ 


Comme dans l'imagerie de la vésicule biliaire, on peut utiliser le foie 
comme fenêtre acoustique pour balayer le rein droit. 


Localisation des rapports anatomiques entre le rein et le fole 
en coupe latérale longitudinale 


Placer le transducteur pour une coupe latérale longitudinale, et visualiser 
le rein en utilisant le foie comme fenêtre acoustique. La Figure 10.73 illus- 
tre la vue que l'on obtient. imaginer à quoi ressemblerait la région si on 
retirait le rein (Fig. 10,74). 





| 


Fig. 10.74 Quand le rein est retiré, on 

















Fig 1173 Lo vue de cette coupe est 
ontéropostérieure. Le boert latéral du foie 
est juste au-dessous du transducteur, et 
Bapparaît donc au sommet de l'écran. 
Les portions supérieures du fole 
apparaissent à gauche de l'écran, et les 
portions inférieures à droite. Le rein est 
postérieur et inférieur au foie, 


peut voir l'empreinte rénale (+) à lo face 
postérieure du foie. La petite empreinte 
inférieure cocrespond à l'angle cotique 


(een). 


10 Reïns 


Eflectuer maintenant à plusieurs reprises un balayage antéropostérieur à 
travers Ls frontière hépatorénale (Fig. 10,75), On peut ainsi se faire une 
idée tridimensionnelle de la relation entre les organes, 


— Mg. 10.75 Locofisation des rapports anatomiques entre Je rein ct Le foie en coupe latérale longitudinale ne 





à Le plan de coupe est situé b Le plan de coupe est au centre € Le plan de coupe est situé 
relativement loin vers l'arrière, durein. rélatirement loin vers l'avant, 
révélant une petite section du rein montrant ne section importante 
(R] et du foie (F). du foie (F}etune petite section dy 

rein {R), 





On apprécie plus facilement la frontière hépatorénale quand la graisse 
périrénale ést abondante (Fig. 10,76) ou si du liquide d'ascite s'est collecté 
entre le foie et le rein (Fig. 10,771, 





Hg. 10,76 Grolsse périrénale abondante Hg. 10,77 Ascite occupant l'espace entre 
{+} chez un sujet obèse. Le rein et le foie (T), 
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Ropports anatomiques du rein droit 


Localisation des rapports anatomiques entre le rein et le foie 
en coupe latérale transversale 


Localiser le rein sur une coupe latérale longitudinale, Faire tourner le 
transducteur sous contrôle de la vue pour obtenir une coupe transversale, 
et trouver un plan qui montre la surface rénale la plus importante, ainsi 
qu'une section du foie. Bien noter ce que l'on observe (Fig. 10,78) et se 
représenter ce qui serait observé si on enlevait le rein (Fig. 10.79). 








Fig. 10,78 Coupe fotérale transversale. Fig. 10.79 Le rein à êté enfevé pour 
Le bord latéral du foie est proche du montrer l'empreinte rénale à Ja partie 
traruducteur. Les portions hépatiques postérieure et inférieure du foie (+). 
postérieures sont affichées du côté 

gauche de l'écran, et les portions 

antérieures à droite, Le rein (R}est 

postérieur ét rmédial au lole, 

Vb = vésiouie bikaire. 


Balaver maintenant de haut en bas la frontière héparorénale en coupes 
transversales (Fig. 10.80). Se faire une idée tridimensionnelle de la fron- 
Uère séparant les organes. 


moe passant par le foie (F) et b Coupe au niveau du hile (7). € Coupe passant par le pôle supérieur 
CR) à son pôle inférieur du rein 





217 








10 Reins 


D as anatomiques entre le rein droit 
et les muscles psoas et carré des lombes 


Vous avez vraisemblablement peu étudié ces muscles depuis vos cours d'a 
natomie, et il peut donc être utile de faire un rapide rappel, Le muscle 
grand psoas naît des corps vertébraux de T12 à L4, se dirige latéralement 
et en avant au-dessus de l'ééon et s'insère sur le grand trochanter du 
fémur. Le muscle carré des lombes est un feuillet rectangulaire qui s'étend 
entre la 12" côte ec la crête iliaque postérieure. Ensemble, ces deux mus- 
cles forment la bordure de la paroi abdominale postérieure (Fig. 10.81), 


Fig. MLST Localisation et trajet des muscles psocs et carré des lombes 


o Noter que. au niveou du rein (R), le b Une vue latérale montre ces 
muscle psoas (Mo) est en position rapports. À « rein, Mp = muscle 
médiale par rapport au rein, alors pros, Me = muscle carré des 
que le carré des lombes (Mc) lui est lobes. 
postérieur. 





Ænmpe postérieure du rein (R} et du 
che pion. 





Rapports anatomiques du rein droit 


Rapports anatomiques entre le rein et les muscles carré des lombes et psoas 
en coupe latérale longitudinale 


Le muscle carré des lombes étant plat dans un plan coronal, on ne peut 
habituellement pas l'identifier avec certitude. Le problème est plus simple 
pour le muscle psoas, Effectuer un balayage latéral longitudinal et localiser 
la coupe du rein, Trouver une coupe qui affiche simultanément le rein et la 
bande échogène de la colonne vertébrale (Figs, 10.82, 10.83). 


— Fig. 10.82 Coupe longitudinale du muscle psoas entre le reln et la colanne vertébrale 





a Schéma, F = foie, À = rein, b Onreconnaît le muscle psoas (Mp} 
Mp = muscle psoas. qui est une structure cunétfonme 
tendue entre le rein et la colonne 
vertébrale 





b Coupe à la partie moyenne du rein. € Coupe antérieure, 
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10 Reins 


Rapports anatomiques entre le rein et les muscles carré des lombes et psous 
en coupe latérale transversale 


Tout en surveillant l'écran, faire tourner le ransducteur au-dessus du reins 


pour obtenir une coupe transversale (Fig. 10.54). Balayer vers le haut à tra: 
vers Le rein et les muscles adjacents (Fig. 10.85). 


Fig 10.84 Coupe tronsversole du muscle ps00s entre le rein et Jo calonne vertébrale 





& Onnote dans le schéma que le b NE :les structures postérieures 
muscle psoas (Mp) peut être sont affichées du côté gauche de | | 
} Visuabsé entrée La colonne l'image. On peut ifenéifier le 
| vertébrale (Cv) et he rein {R} muncie carré des lomibes(Mc}dans | 
| Mc = muscle corté des lombes. cette zone. F = foie, R = reins. 
F= foie, R = rein, Mp = muscle Mp = musche psous, Cy = colonne 


psous. venébrale. 





- Fig. 10.85 Localisation des ropparts anatomiques entre fe rein et les muscles carré des lambes et psocs = 
en coupe latérale transversale 








a Balayor à travers le pôle inférieur du b Coupe au nivesu du hile, Muscle < Coupe à travers le pôle supérieur du 
rein. On reconnaît facilement les proas (T)., tela. La coupe du muscle pros (7) 


deux muscles. R = rein, F = foie, estencore nettement visible, 
muscle psoës (7), muscle carré des 
lombes (T7) 




















Rapports anatomiques du rein droit UD 


Rapports anatomiques entre le rein droit et le côlon 


On visualise mieux le rein droit sur des coupes latérales ou postérieures. 

On ne le visualise pas toujours sur une incidence antérieure, du fait du gar 

intestinal, Reprendre les Figs. 10,71b et 10.72b et revoir l'anatontie de l'an- 

gle colique droit. Le fait que, par voie antérieure, le rein soit plus ou moins 

visible selon les individus, s'explique en partie par la grande variabilité de | 
l'angle colique (Fig. 10.86). 





ce 





DODSS Variotion de La position de l'angle colique droit. R = rein, Ac = angle colique, D = duodénum. 














10 Reins 


Localisation des rapports anatomiques entre le rein et le côlon 
en coupe latérale longitudinale 


Placer le transducteur pour une coupe latérale longitudinale et visualiser le 
rein (Fig, 10,87a.b), Déplacer la sonde légèrement vers l'avant et observer 
la diminution de taille de la coupe du rein, Entre-temps, le côlon apparait 
en avant du rein, au rebord hépatique inférieur (Fig. 10 87c,d). 


Fig. ML87 Localisation des rappevts anatomiques entre le rein et Le côlon en coupe latérale longitudinate mnt 








b Coupe latérale longitudinale du rein. 


à L'angle colique (Ac) a été 
ajouté dans le schéma pour 
montrer qu'ilest antérieur 
au plan de coupe. 


€ Le transducteur à êté déplacé d Le transducteur à été déplacé plus 
légèrement vers l'avant. La coupe loin vers l'avant. On voit l'angle 
rénale devient plus petite et une coïque rempli de gaz {7} au bord 
coupe du côlon (1} apparaît en inférieur du foie. 
avant du rein. 
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Rapports anatomiques entre le rein droit 
et la vésicule biliaire 


On a déjà abordé la relation entre rein droit et vésicule biliaire dans la par- 
tie traitant de l'examen de la vésicule en coupes latérales intercostales 
(Fig. 6.6. p. 110). Îl est parfois difficile pour le débutant de comprendre les 
rapports entre ces deux organes. Reprendre la Fig, 10,71. La vésicule 
biliaire est antérieure et légèrement médiale par rapport au rein. La 
Figure 10,88a montre ces organes vus du dessous, comme dans une coupe 
transversale, Les coupes latérales sont montrées dans la Fig. 10.88b-d). 





- Fig 10.88 Fole, rein et vésiculle bifraire vus du dessous et du côté droit 


à Foie {F}. rein {R} et wésicule 
biliaire (Vb] vus par le 
dessous, Noter que le rein et 
la vésicule biliaire sont 
séparés par une crête de 
tissu hépatique (+). La taille 
de cette crête est variable 
Les lignes verticales 
correspondent aux plans de 
coupe b-d, 





Fi 


2 — 





Mue latérale du foie (F}, durein(Rjet € Dans une coupe passant par le lobe d Dansune coupe phus médiale, be col 





Be la vésicule biliaire (VD). Noter droit du fole, noter qu'une crête de de La vésicule et le rein sont 
Me. à ce niveau, le fond de la tissu hépatique vient s'interposer relitirement peoches, La distance 
résicule se situe à une certaine entre le rein et la vésicule bilaire. Qui les sépare est variable, Souvent, 
nétance du pôle inférieur du rein. ces deux organes sont 
immédiatement adjacents. 





Ropports anetomiques du rein droit  ! 




























10 Reins 


Localisation des rapports anatomiques entre le rein et la vésicule biliaire 
en coupe latérale longitudinale 


Localiser le rein sur une coupe latérale longitudinale. Cetre coupe est mort- 
trée dans la Fig. 10,89, Les parties postérieures du foie et du rein ont été 
enlevées dans ta Fig. 10.89b. Ce schéma montre des coupes de la portion 
antérieure du foie et de la vésicule biliaire, vues par l'arrière. 


Fig. 10,89 Coupe à trovers le foie, le rein droit et lo vésicule biliaire 





© Coupe postérieure à travers le Sole b Coupe antérieure à travers be fole et 
{Phet Le coin (R). L vésicule biiaire (Vb), Vue latérale 
du foie (F}, du ren (R) et de la 
vésicule biliaire (Vb)}. Le rein et les 
portions postérieures du foie cet 
été refoulés, 


Effectuer cette série de coupes avec le transducreur (Fig. 10.90} 


F9. 0.90 Locolisotion des ropports anatomiques entre le rein et la vésicuale bilioire en coupe lmtérale longitudinale 





e Coupe à trévers le rein b Le tronaducteur a été déplacé vers € Letransducteur à été déplacé plus 
l'avant, au-delà du réin, mettant en loin vers l'avant. La vésicule biliaire 
évidence du tissu hépatique avec, {Vb} apparaît au bord inférieur du 
en dessous, des gaz intestinaux (e=) foie, Le calcul (1) est de découverte 

foctuite, 
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Rapports anatomiques du rein droit 


Localisation des rapports anatomiques entre le rein et la vèsicule biliaire 
en coupe latérale transversale 


Visualiser le foie et de rein droit en coupe latérale transversale (Fig. 10.9a,bi. 
Diriger Le faisceau vers le haut et observer la vésicule biliaire entrer dans le 
champ de vision (Fig. 10.91c,d). 


# M91 Localisation des rapports anatomiques entre le rein et la vésécule billaire en coupe latérale transversate 


o Coupe transversale au niveau du hile 
réal. Noter que le plan de coupe 
passe également par La vésioule 
bibaire (Vb), en avant du rein (R), Le 
pôle rénal supérieur et le col 
vésiculaire sont très proches. Le 

\ péle rénai inférieur {Pijet le fond de 
\ la vésicule (Fv), tous deux dessinés 
| en gvant du plan de coupe, sont 
| rebtivement éloignés. 





D Coupe du rein appronimativemnent € Une coupe effectuée Mgèrement d Une coupe à travers le pôle rénai 
20 nhveau du hile (R). plus haut fait apparaître li wésicule supérieur fait apparaître uné 
biliaire (VE). section relètiement étendue de La 
vésicule biliaire (VE). On note un 
kyste réral (1) de découverte 
fortuite, 





= 








Fig. 10.92 Rapports anatomiques du rein 
gauche, € = estomac, Ra = rate, 

P= pancréas, Mp = muscle pros, 

Ct= côlon transverse. 


LR) 





Rapports anatomiques du rein gauche 






et le pancréas. 







OBJECTIF D'APPRENTISSAGE 
# Mettre en relation la topographie rénale avec la rate, l'estomac, le côlon 


Les rapports anatomiques globaux du rein gauche sont illustrés dans La 
Fig. 10.92 La Figure 10.93 montre les rapports plus spécifiques du plan fron- 
tal. La Figure 10.94 montre l'anatomée environnante en coupe transversale, 


- fig. 10.93 Ropports anatomiques du rein gauche en vue frontale 


| | 

|| A 
| 
| & 
, | 


o Le rein gauche (R}est recouvert en 
areant par l'estomac (E}, l'intestin 
grêle (lo) et le côlon transrerse 
{ct} 


| 
| 
| 





b Aspect après excision de l'estomac, 


de l'intestin grêle et du côlon trans- 
vecse, Noter que la rate (Ra) sur- 
ploenbe le rein, que le muscle pros 
(Mp} est médial et que le muscle 
carré des bombes (Mc) est postérieur. 
La queue du pancréas (P}tecouvre le 
Vers supérieur du rein (R). 





— Fig. 10.4 Rapports anatomiques du rein gauche en coupe transversale - 





" — 








a Coupe transversale de Là partie 
médiane du rein. La rate (Ra) 
recouvre La face supérieure du rein 
{R). Le pancréas (P}est au contact 
du réin en avant, l'estomac se situe 
en avant des deux 











b Coupe transversale abdominale 


montrant le pôle inférieur du rein, 
Noter que les anses gréles (lg) se 
situent en avant du rein. L'angle 
cotique (Co} est en relation avec le 
rein latéralement, le muscle carré 

des lombes (Mc) en arrière et Le 
muscle psoas (Mp) médialement. | 








Rapports anatomiques entre le rein gauche et la rate 












Utiliser la rate comme fenêtre acoustique pour le rein du côté gauche, tout 
comme on utilise Le fode du côté drait. 


Localisation des rapports anatomiques entre Le rein et la rate 
en coupe latérale transversale 


Placer le transducteur pour une coupe latérale longitudinale et visualiser le 
rein en utilisant la rate comme fenêtre acoustique (Fig. 10.95), Se figurer 
comment serait la région si le rein avait été enlevé (Fig, 10.96). 

















Fa, 10.95 Coupe fotérale longiteäinale fig. 10.96 Vue de l'empreinte rénate à la 
du rein gauche {R} et de la rote (Ro). Blen surface antérieure de lo rote (1). juste 
étudier cette image. Le bord inférieur de au-dessus, on trouve l'empreinte 

la raté esten haut de image. Les gastrique (11). 

portions supérieures de la rate sont 

affichées à gauche de l'écranet les 

portions inférieures à droite. Le rein est 

su au-dessous et médalement par 

rapport à la rate, 


Balayer maintenant d'avant en arrière à travers la frontière splénorénale en 
coupes longitudinales (Fig. 10.97). Répéter ce passage à plusieurs reprises 
pour se faire une idée de l'anatomie tridimensionnelle. 


097 Locafsation des rapports anatomiques entre le rein et ko rate en coupe latérale longitudinale 








b Coupe appeasimativemnent au d Coupe postérieure à travers be sein. | 


2 Coupe portérieure à travers Le rein 
. centre du roin, Ra = rate Ra=rate. 
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10 Reins 


Localisation des rapports anatomiques entre le rein ét La rate 
en coupe latérale transversale 


Effectuer une coupe longitudinale du rein, Faire tourner le transducteur 
. pour obtenir une coupe transversale et trouver le plan dans lequel la sec- 
tion du rein est la plus grande possible et où on trouve une section de lu 
rate (Fig. 10.98), imaginer maintenant que le rein à été enlevé (Fig. 10.99), 








F9. 10,58 Coupe transversale durein{R) Fig. 10.99 Vue de l'empreinte rénale 
et de Jo rate {Roj. Noter que le bord dons lo partie inférieure de la route (1). 
latéral de la rate est affkché en haut de 

l'image, Les portions amtérieures de La 

rate apparaissent à gauche, et les 

portions postérimses à droite. Le sein 

ést en position médiale et inférieure par 

rapport à la rate 


Balaver à travers le rein à plusieurs reprises et se faire une idée tridimen- 
stonnelle de La frontière entre le rein et la rate (Fig. 10.100), 


Fig. 10.100 Locoñisotion des rapports amatomiques entre Le rein et le rate en coupe latérale tronsversate 





© Baliyer au niveau du pôle inférieur b Coupe au niwau du hile (+). € Coupe au niveau du pôle supérieur 
du rein (A). ÉR), 












MIO! Ropports anatomiques entre 
vche (R} et angle colique. Ce 
montre encore comment le 
descendant se plie et comenent le 
transverse s'enroule autour di 
. Ben évidemment. ce trajet 
r et ls quantité de gaz de 
ségoo modifie conshéérablement 
” de l'image. Ra = rate, 
Dec Son. R rein. 














TARN 
Ropports anotomiques du ren gauche LP; 









Rapports anatomiques entre le rein gauche 
et les muscles psoas et carré des lombes 


Utiliser la même technique que pour le cûté droit, 


Dos sp anatomiques entre le rein gauche 
et le côlon np cs 


L'angie colique gauche étant plus haut que le droit, D détermine une bar- 
rière plus marquée au balayage rénal. Revoir les Figs 10,93 et 10.94, puis 
examiner la Fig, 10.101. 


Localisation des rapports anatomiques entre le reën gauche et le côlon 


Effectuer une coupe longitudinale du rein en utilisant la rate comme fené- 
tre acoustique. Déplacer maintenant doucement la sonde vers l'avant. Ob- 
server comment la coupe du rein devient plus petite et plus étroite, pour 
être Finalement remplacée par des échos brillants provenant du gaz 
colique (Fig. 10.102), 


b Coupe kgèrement plus antérieure. € Coupe très antérieure du reirt 
Gaz dans le côlon (?]. montrant du gaz durs le côlon {1} 








POINTS CLÉS 
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Surrénales 


L'échographie n'est pas la meilleure modalité pour détecter ou éliminer 
une pathologie surrénalienne, La capacité d'étudier les surrénales par les 
ultrasons a été estimée de façon extrémement variable dans la littérature. 
Les principaux déterminants sont l'expérience de l'examinateur et La qua- 
lité du matériel. La surrénale droite est plus facile à balayer que La gauche. 

Quiconque souhaite apprendre l'échographie des surrénales doit tenir 
compte des points suivants : 

> Les surrénales normales ne peuvent pas être étudiées correctement par 
l'échographie. 

> Îlen est de même de lhyperplasie surrénalienne et des petits adéno- 
mes. 

» Les tumeurs surrénaliennes hormonosécrétantes détectées par des tests 
biologiques doivent être explorées au scanner, à l'IRM et par des tests 
complémentaires spécialisés. 

> Le principal intérêt de l'échographie est de détecter (ou d'éliminer) des 
tumeurs asymptomatiques non sécrétantes. 


Cest la raison pour Laquelle l'échographiste doit connaître la localisation 
des surrénales et doit pouvoir identifier cette région en se fondant sur des 
repères fiables. Il est en général moins important d'étudier la glande elle- 
même que la région surrénalienne, 





















Morphologie échographique des surrénales 


La taille des surrénales normales est variable, Elle va de 3 à 7 cm de long, et 
leur diamètre transversal est de 2 à 4 em. Les surrénales sont habituelle- 
ment hypoéchogènes et, dans bien des cas, on peut klentifier deux lignes 
échogènes. 


Localisation des surrénales . 


La surrénale droite se sêtue en avant, médialement et légèrement au-des- 
sus du pôle supérieur du rein droit, entre Le pôle rénal, le foie et la veine 
cave, La surrénale gauche est antérieure et médiale par rapport au pôle 
supérieur du rein gauche, entre le pôle rénal et l'aorte (Figs, 11,1, 11,2k 

La surrénale droite s'étend sur quelques centimètres vers Le haut en 
arrière de la veine cave, alors que la surrénale gauche ne se projette que 
légèrement au-dessus du pôle rénal et tend à s'étendre vers le bas entre le 
rein et l'aorte, vers le hile rénal (Figs. 11, 1129, 


| 


| 


Fig 11.1 Vue frontale des surrénales (SL fig. 11.2 Surrémales (S) en coupe 

R = rein, P = pancréas, E = estomac, tronsversole. Noter que la surrénale 
Ra=rate. droite se localise au-dessus, 
médialement et en avant du pôle 
supérieur du rein. Elle s'étend 
relativement loin vers le haut en arrière 
de La veine cave (Ve). La surrènale 
Qeuche se projette très obrement au- 
dessus du pôle supérieur du rein. Elle 
s'étend vers le hile rénal, passant en 
dedans et en avant du rein, Les Bgnes 
indiquent les plans utilisés pour balayer 
les surrénales droite et quxhe, 

E= estomac, Ra = raté, R = réin. 
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Limites de l'organe et rapports anatomiques [a 


re Limites de l'organe et rapports anatomiques 





















© Coupe latérale longitudinale à 
travers te foie (F) et le rein {R} 
Vrd = veine rénale droite, 


11 Surrénales 


Surrénale droite 








Coupe longitudinale du haut abdomen pour La surrénale droite 


La Figure 11,3 montre le plan de coupe utilisé dans ce but, 

Placer le transducteur pour une coupe longitudinale du haut abdomen, 
approximativement sur la ligne médioclaviculaire droite et orienter le 
balayage légèrement vers la ligne médiane pour visualiser La veine cave. 
Glésser le transducteur latéralement vers le rein par petits incréments. puis 
reprendre l'inclinaison antérieure, Se figurer où devrait se trouver la surré- 
nale, au pôle supérieur du rein, entre le rein et la veine cave et s'étendant 
légèrement postérieurement, vers l'arrière de la veine cave, La veine et l'ar: 
tère rénales sont des repères utiles. La surrénale se localise plusieurs cen- 
timètres au-dessus de ces deux vaisseaux (Fig. 11.4) 


Ve 


C Fr — Ad 





b Le transducteur à été déplacé 
légèrement vers la gauche. La coupe 
du rein (R} devient plus petite, On 
reconnaît à surrénale qué apparaît 
comme une fine bande #ypo- 
échogène (T} 





Fig. 11.3 Coupe sogittate passant por le 
foie, le rein droit et Jo surrénale. La 
sérénale ($) se localisé entre le foie {F}, 
le pôle supérieur du rein (R) et la veine 
Cave (Ve). Les coupes de la veine porte 
{Vp}et les vaisseaux rénanx constituent 
des repères adétionnels. Ard = artère 
rénale droite. 





€ Le transducteur a été déplacé phus 
loin vers ka gauche, Le rein n'est plus 
visible. Le plan de coupe passe 
maintenant par le foie et la veine 
cave (Ve) derrière hquele se trouve 
L surrénale {TT}. And » artère rénale 
droite 












transrersale relativement 
del'abdomen passant par le 
Wet la veiné cave (Ve). La 
Mmypo-échogène de la 
fase (1) est bien bmitée. 


Limites de l'orgone et rapports anatormiques nr 


La surrénale est plus facile à visualiser chez l'enfant. La Figure 11.5 montre 
une coupe caractéristique chez un enfant de 8 ans. Parfois, le pilier droit 
du diaphragme peut être source de confusion (Fig. 11.6) 


Fig. 11.5 Surrénale droite chez un enfant 
de 8 ans. La surrénale (T) est nettement 
visible en arrière de la veine cave, 
Repères : foie (F), veine cave (Vc}, veine 
porte (Vp) et artère rénale droite (Ard} 





Fig. 11,6 Diaphrogme. Le piller droit du 
diaphragme (TT) apparaît comme une 
structure allongée, hypo-échogène, 
située en arrière de la veine cave et peut 
être peis pour la surrènale, Comparer 
avec la Fiqure 11.5 


Coupe transversale du haut abdomen pour la surrénale droite 


Placer la sonde transversalement au niveau de la ligne médioclaviculaire 
droite et visualiser be foic et la veine cave, Incliner la sonde vers le bas jus- 
qu'à visualiser ke pôle supérieur du rein. Rechercher la surrénale entre le 
pôle rénal supérieur et la veine cave (Fig. 11.7), 


ALT Coupe transversale abdominale haute de lu surrénale droite 





b Le transducteur à été déplacé 
légèrement plus bus. On voit 
maintenant Là térrninaison de la 
veine rénale droite (Vrd) et une 
petite section du pôle supérieur du 
rein (R). La surrénale (1) est encore 
nettement visible 








€ Le transducteur a été déplacé plus 
bas. La coupe de Le veine rénale, qui 
se dirige gèrement vers le bas et ls 
droite, et non horizontalement, 
s'est séparée de la veine cave. La 
coupe du pôle rénal est snaintenant 
mieux définie et, en avant et 
légèrement médalernent, on 
trouve Le surrèmale (2} 








Fig. 118 Plan de coupe pour Jocoiser lo 
surrénale gauche, Ce plan correspond 
grossièrement à une coupe corcnale 
Passant par La rète (Ra) et le pôle 
supérieur du rein {R} {voir aussi Fig. 11.2). 
La surrénale (5) est légèrement médiale 
étamtéreurc au niveau du pôle rénal. 
entre le coin, la colonne vertébrale et 
l'aorte (A), E = estomax. 


11 Surrénales 


Surrénale gauche _— 


Coupe latérale longitudinale de la surrènale gauche 


Ls surrénale gauche est beaucoup plus difficile à balayer que la droite. Elle 
est recouverte en avant par l'estomac et l'intestin, La meilleure approche 
pour le balayage est d'utiliser la rate comme fenêtre acoustique, La 
Figure LLS illustre le plan de coupe. 

Placer le transducteur pour une coupe latérale longitudinale haute, et 
visualiser la rate et le pôle supérieur du rein (Fig. 11.9a), Se figurer où 
devrait se trouver la surrénale : antérieure et légèrement médiale par 
rapport au pôle rénal, entre le rein et la colonne vertébrale ou l'aorte, Il 
faut donc incliner le transducteur légèrement vers l'avant. La coupe du rein 
s'amenuise. Juste avant que cette coupe ne disparaisse de l'image. la 
région surrénalienne apparaît et on doit pouvoir visualiser la surrénale 
elle-même (Fig, 11.9b.c), 


fig. 11,9 Coupe latérale longitudinale de la surrénoke gauche ee 





© Coupe rélitivement postérieure 


passant par La rate (Ra) et le sein (RD. 


existe un iyrmphome non 
hodgkinien (LNH) de la rate, de 
découverte fortuite 





Fig. 11,10 Coupe lotérale transversale de 
fa suvrénale goucire (7). Ra « rate (UNH 
de découverte fortuite}, R = rein, 

À = sorte 





b Le trarsducteur à été incliné € Le traducteur a été incliné plus 
légèrement vers l'avart, La coupe loin vers l'avant, mettant er 
rénale se réduit et la surrénale (1) évidence une coupe Mypo-échogène 
apparaît au pôle supérieur du rein étendue de la surrénale (7), 


Coupe latérale transversale de la surrénale gauche 


Une fois la surrénale idemtifiée sur une coupe longitudinale, faire courner 
le transducteur sous contrôle de La vue pour obtenir une coupe transver- 
sale. Là encore, se figurer où devrait se trouver la surrénale, Revenir à la 
Fig. 11.2, La surrénale est antérieure et médiale au pôle rénal; ainsi, avec 
ce positionnement du transducteur, elle apparaît légèrement en dessous et 
à gauche du rein sur l'écran (Fig. 11,10), 


Ce 








ch 
Oétaits de lurgane CRE 


Détails de l'organe 


Anomalies des surrénales 


l'échographie permet de détecter plusieurs types d'atteintes surrénalien- | 
nes : kystes (Fig. 11.11), hyperplasie, adénomes, phéochromocytomes 
(Fig. 11.12), métastases (Fig. 11.13) et cancers (Fig. 11,14), 








Fig. 111 Kyste surrénahen (T), Le pôle Fig. 11,12 Phéochromocytome (1), 

supérieur est indenté par La masse. Masse ayant des composantes kystiques 
(TT), directement adjacente au rein 
droit, 





Hg. 11,13 Métastase surrénañtenne PQ. TL Cancer surrénalien. Masse 
d'un cancer du seln (7 5). Masse hétérogène étendue {-+7) surplombant 
arrondie, hypo-échogène, surplombant le rein droit. M est indiscermable d'une 

Le pôle supérieur du rein droit (R), sous volumineuse métastase à l'échographie 
le foie (F). 
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12 


_ 


Vessie, prostate et utérus 


Jusqu'à maintenant, nous avons délibérément centré notre attention sur 
les organes du haur abdomen qui sont les points classiques de l'examen 
échographique, Toutefois, toute échographie de l'abdomen doit également 
comporter l'étude des organes qui sont du domaine de l'urolagie et de la 
gynécologie. Il est donc important de décrire brièvement La vessie, la pro- 
state et l'utérus, 


Limites et rapports anatomiques de l'organe 





Vessie et prostate _ 


Mise en évidence de la vessie et de la prostate en coupe longitudinale 


Placer le transducteur longitudinalement sur La ligne médiane, juste au- 
dessus de la symphyse pubienne, de préférence chez un sujet à vessie 
pleine, Incliner le balayage légèrement vers le bas, klentifier la lumière 
Hbre d'échos de la vessie et, plus en arrière, la prostate (Fig. 12.1). La pro- 
state est lypo-échogène, homogène et entourée d'une capsule, Elle 
mesure normalement jusqu'à 35 mu dans sa dimension craniocaudale, 


— Fig 12.1 Vessie et prostote en coupe longitudinale 





© La prostate (P) est située en arrière b Aspect caractéristique de La vessie 
de La symphyse publenne (Sy) et (VI et de La prostate (P) en coupe 
nécessite donc une inclinaisen de La longitudinale, 
sonde. Les lignes indiquent les trois 
plans de coupe transversale 
standatd : 1 = travers h prostate 
et la vessie (V); 2 = à travers la 
vessie etles vésicules séminales 
(=) et 3 = à travers ke pôle 
supérieur de La vessie, 


















| 
Limites et ropports anctomiques de l'organe ED 


-CLÉS Mise en évidence de La vessie et de La prostate en coupe transversale 










Balayer transversalement au-dessus de la symphyse pubienne et incliner | 
nettement la sonde vers le bas, Identifier la vessie et la prostate 

(Fig. 12-24). En coupe transversale, la prostate est de forme elliptique ou 

triangulaire, et elle est symétrique. Elle mesure 3-4 cm transversalensent et 

2-3 om dans le plan antéropostérieur, Balayer légèrement plus haut et ob- 

server la prostate diminuer de taille. Elle est remplacée par une coupe des 

vésicules séminales qui sont juste latérales à la prostate (Fig. 12.2b). Quand 

on continue à balaver vers le haut, on ne retrouve plus que la coupe de la 

vessie (Fig. 12.26), 


Me 222 Vessie et prostate en coupe transversale _ 








b Le transducteur a été inch € Coupe à travers le pôle supérieur de | 
légèrement vess le haut. É apparaît la vessie (VL 


une coupe des vésicules séminales. | 
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Mise en évidence de la vessie et de l'utérus en coupe longitudinale 











Placer la sonde longitudinalement sur la ligne médiane, juste au-dessus de 
la symphyse pubienne, identifier la lumière vésicale, libre d'échos, En 
arrière de la vessie, on trouve ke vagin qui se continue en haut avec l'uté- 
rus. Ce dernier se situe au-dessus de La vessie, habituellement en anté- 
flexion (Fig. 12.3}. 


— Pig. 12.3 Vessie et utérus en coupe longitudinale — 





© Le rectum (R) est postérieur au vagin (Va) et le cul-de-sac de Douglas (D) est 
postérieur à l'utérus (U}, interposé entre ce dernier et le rectism. Les lignes 
indiquent les plans de coupe transversaux standard : 1 = à travers la vessie (V) 
et le vagin, 2 = à travers la vessie et l'utérus et 3 à travers l'utérus au-dessus 
de la vessie. 


b Coupe longitudinale passant par 
Putériss (U} 





Limites et rapports anatomiques de l'organe 


Mise en évidence de la vessie et de l'utérus en coupe transversale 


Faire tourner la sonde pour obtenir une coupe transversale au-dessus de la 
symphyse pubienne, puis l'incliner vers le bas, sous cette dernière. Indiner 
ensuite lentement la sonde en haut, vers la tête, De l'avant vers l'arrière, on 
observe la vessie, le vagin et le rectum (Fig. 12.4), Orienter le balayage 
légèrement plus haut, ce qui fait apparaître une coupe de l'utérus en 
amère de la vessie (Fig. 12,4b). Quand on balaye encore plus haut, la vessie 
disparaît de l'image et on ne visualise plus que l'utérus (Fig. 12.4c). 


…— fe 124 Vessie et utérus en coupe transversale 


& Coupe transversale basse sous la b Le balayage à été orienté € locliner la sonde encore plus vers Le 
srrphyse pubienne, On peut voir La légèrement plus vers le haut, haut fait apparaître une coupe 
wersie (V), le vagin (Va) et le révélant des coupes de la vessie (V) transversale étendue de l'utérus (U) 
rectun (RL et de l'utérus (U). 

















12 Vessie, prostote et utérus 


Détails des organes 


Prostate 


Les Figures 125-12,7 montrent l'aspect caractéristique de l'adénome pro- 
statique, de l'adénome prostatique avec calcification et du eancer de la 
prostate. 





Fig. 12.5 Adénome prostatique 
{hyperplasie prostatique bénigne). Le 
lobe mayen de la prostate est 
hypertrophié et La glande, normalement 
de forme triangulaire, est arrondie {5 T) 
V = vessie. 


— Fig. 128 Utérus très ontéfléch} 





a Coupe longitudinale. U= utérus, 
V = vessie 





Fig. 12.6 Cofcification (T} ou cours d'un Fig 12.7 Concer de la prostate. Prostate 
Gdénome prostatique. Mpertrophiée, hétérogène, à rebords 
kréguliers (T 1-4). 


Utérus 


Avec une vessie vide et un utérus très antéfléchi, le fond de l'utérus appa- 
rat en avant de la vessie (Fig. 12.8L La Figure 12.9 montre l'aspect caracté- 
ristique d'un stériler. 


+ | 






Fig. 12.9 Stéritet (T).U = utérus, 
b Coupe transversale. Le fond utérin V= vessie, Va = vagin, 

(U} est situé en avant de la petite 

coupe de la vessie (V). Sous La 

vesshe, on trouve le vagin (Va)et, 

en érrière de celui-ci, le rectum (R), 


L'examen échographique systématique 


Maintenant que vous maîtrisez Fanatomie échographique et les interrela- 
tions entre les principaux organes. nous pouvons présenter quelques gui- 
des sur la façon d'effectuer un examen échographique systématique de 
l'abdomen. Bien sûr, la séquence dans laquelle les différentes parties de 
l'examen sont effectuées varie d'un examènateur à un autre. Le point prin- 
cipal pour le débutant est d'adopter une routine systématique à laquelle à 
pourra se référer pendant un certain temps. Dans ce système, l'abdomen 
est divisé en sept unités topographiques : 

1 Foie 

2 Vésicule büiaire et hile du foie 

3 Rein droit 

4 Rein gauche et'rate 

5 Épigastre et pancréas 

6 Abdomen moyen 

7 Bas abdomen 


Ces unités sont shématisées dans La Fig. 13.1 et sont décrites individuelle 
ment plus loin. 





fig. 11.1 Unités topographiques 
de l'exomen échographique. 





















13 L'examen échogrophique systématique 


Unités topographiques 


Foie 


L'examen du fobe comporte trois étapes : 
1 Examen en coupes longitudinales, 


Morphologie 2 Examen en coupes transversalesobliques. 
= Angle du rebord inférieur 3 Examen en coupes inmercostales. 


Données rapportées 









Ent Le foie est : 
- Distribution > normal en taille et morphologie, 
- Masses? » hypertrophié, diamètre de … cm sur la ligne médioclaviculaire (LMC), 


+ hypotrophique. 























Diamètre L'aspect des échos : 
Trajet > est normal, 
— Veine porte > est homogène, 
Diamètre » se caractérise par une échogénicité légèrementinodérémentnotable- 
Trajet ment augmentée, 
Voiles billaires 


L'angle du bord inférèeur est : 
> aigu. 

> légèrement arrondi, 

> émoussé. 


Les veines hépatiques sont : 
> d'aspect normal. 

> raréfiées, 

> distordues, 


Aucune masse n'est visible, 


Vésicule biliaire et hile hépatique 


VÉSICULE BILIAIRE L'examen de la vésicule biliaire comporte trois étapes : 
1 Examen en coupes longitudinales. 


Localisation 2 Examen en coupes transversales obliques. 
Taille 3 Examen en coupes latérales intercostales. 
Forme 


L'examen du hile hépatique comporte deux étapes : 


Contenu 1 Coupe oblique du haut abdomen {+ coupe porte »), 
Paroi 2 Coupe oblique sous-costale. 

Sensibilité 

Contractée ? Données rapportées 


La vésicule bikiaire : 
> apparait normale en taille et morphologie, 
> montre une contraction postprandiale. 


M ir à 
À 


J : cf x 9 


Unités topographiques EE 
On ne voit pas de lumière. 

1! n'y à pas de calcul. 

On note plusieurs calculs avec des ombres acoustiques : taille … em. 

La vésicule est repliée au niveau du fond {+ Bonnet phrygient »}. 

La paroi vésiculaire est épaissie. 

La vésicule est sensible à la pression locale. 

H n'y à pas de dilatation des canaux biliaires intra- ou extralsépatiques. 

Le cholédoque mesure … mm, 


Rein droit 





L'examen du rein droit comporte trois étapes : 

1 Éxamen en coupes latérales longitudinales. 

2 Examen en coupes latérales transversales. 

3 Essayer d'obtenir une vue de l'avant en coupes longitudinales et urans- 
versales. 


Données rapportées 


La taille et la morphologie du rein : 
» semblent normales, 
»> sont normales pour l'âge. 


Le parenchyme est le siège d'un amincissement normal pour l'âge. 
Le système collecteur est rempli de liquide. 

Iln'y à pas de signe d'obstruction, 

ILn'y a pas de signe de lithiase. 

Des sites de La surface rénale sont rétractés par une cicatrice. 

On compte … petits calculs jusqu'à … mme de diamètre. 

On retrouve un kyste simple dans le cortex, mesurant ... cm. 





Rein gauche et rate 


L'examen du rein gauche comporte deux étapes : 
1 Examen en coupes latérales longitudinales. 
2 Examen en coupes latérales transversales. 


Données rapportées 


La rate n'est pas hypertrophiée. 
La rate, mesurant ... om, est 

> légèrement hypertrophiée, 
» imodérément hypértrophiée, 
> nettement hypertrophiée. 


L'aspect des échos est homogène. 
Le hile semble normal. 
On note au niveau du hile une petite rate accessoire mesurant .,, 6m, 





ÉPIGASTRE 
ET PANCRÉAS 


ABDOMEN MOYEN 


Aorte 

- Bifurcation 
Veine cave 
- Blfurcation 


Groupes de ganglions 
lymphatiques 


BAS ABDOMEN 


Vessie 

Prostate 

Utérus 

Cul-de-sac 
Vaisseaux liaques 
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Épigastre et pancréas 


L'examen de l'épigastre et du pancréas comporte deux étapes : 
1 Examen en coupes longitudinales, 
2 Examen en coupes transversales, 


Données rapportées 


Les gros vaisseaux et les groupes de ganglions lymphatiques apparaissent 
NOTMAUX, 

On note une sclérose aortique marquée, 

On note des plaques d'athérome dans l'aorte, à lorigine du tronc coiaque, 
On note une dilatation anévrismale au-lessous des artères rénales, de … em 
de diamètre, une thrombose partielle. ure extension de l'anévrisme sur …, om. 
Aspect normal de la veine cave. 

> Modifications normales du calibre de la veine cave avec la respiration, 
> Pas de modification du calibre de la veine cave avec la respiration. 


La veine splénique est : 
> facilement compressible, 
> faiblement compressible, 


Le pancréas est : 
> clairement visualisé, 
> mal visualisé, 


La tête et le corps du pancréas sont bien délimités, la queue est obscurcie 
par des gaz. 

Le pancréas ne peut pas être correctement visualisé du fair de la présence 
de gaz et d'une obésité. 

Pas de masse volumineuse observée. 

Échogénicité nettement augmentée, bpomatose pancréatique, 

Le canal n'est pas dilaté, 

La tête du pancréas contient plusieurs foyers de densité cakcique, mesurant 
.. fn, 

Pas de masse visible dans la région du pancréas, 


Abdomen moyen 


L'exumen de l'abdomen moyen comporte deux étapes : 
1 Examen en coupes longitudinales. 
2 Examen en coupes transversales. 


Bas abdomen 


L'examen de l'abdomen moyen comporte six étapes : 

1 Coupes longitudinales sus-pubiennes. 

2 Coupes transversales sus-pubiennes. 

3,4 Coupes longitudinales Pardiliaques. droites et gauches. 
5,6 Coupes transversales para-iliaques, droites et gauches. 


Données rapportées 


L'examen général du bas abdomen est simple. 
Pas de signe de liquide libre. 
Culs-de-sac apparaissant normaux 





Description des signes et nomenclature ED 


Description des signes et nomenclature 


Les données G-dessous (Tableau 13.1) sont destinées à aider le débutant à 
rapporter les constatations échographiques. 


Tableau 13.1 Description des données et norsenclatient 
Donnéte Critère 


——————— 
Tale Augmentée) diminuée 

Épaissie/arnincie 

Éiargie 

Dlxée 

Rétractée 

Mesures en cm, effectuées sur deux où trois dimensions 





Morphologie Bslonnée 











Amplification at oustique 


hccessibilé au balayage Bonne/mauvalse/pas visible 
Ne peut être évaluée 
Obstruction partiellefcomplète par des gaz 
Guructure ne pouvant re trouvée 























13 L'exemen échographique systématique 


Documentation 


Tout examen échographique doit faire l'objet d'un compte rendu écrit, 
comportant des images. 


Compte rendu écrit 





Le rapport écrit doit couvrir à la fois les aspects normaux et pathologiques, 
et toute difficulté doit être signalée. I doit inclure une description des 
aspects observés, leur interprétation et un diagnostic présomptif. Les 
échographistes doivent hésiter à aflirmer un diagnostic, mais il est des 
lésions {comme des kystes ou des calculs) pour lesquelles on peut avancer 
un diagnostic définitif, On peut se fixer comme règle que les médecins cor- 
respondants préfèrent disposer d'un compte rendu parlant qu'une version 
verbeuse et non informative. 


Exemple d'un bref compte rendu échographique 


Les conditions de balayage étaient bonnes. La taille et la morphologie du 
foie sont normales et l'angle du bord inférieur est aigu, L'échogéniciré 
n'est pas augmentée. Les veines hépatiques sont normales. Pas de masse 
circonscrite. La vésicule bilisire apparaît normale, sans caloul ni Épaississe- 
ment pariétal, Les canaux biliaires intra- et extrahépatiques semblent nor- 
maux. La taille et la forme des reins sont normales pour l'âge. Pas de calcul 
ni d'obstruction. La rate mesure 4 x 11 em et n'est pas hypertrophiée. La 
tête et be corps du pancréas sont bien limités et on n'y retrouve pas d'ano- 
malie. La queue du pancréas est mal évaluée. Les gros vaisseaux et les 
groupes de ganglions lymphatiques apparaissent normaux, Pas de liquide 
libre. 
Résumé ;: pas d'anomalie détectée. 


Documentation iconographique 





1 faut signaler plusieurs points concernant l'iconographie en échographie. 
Îlest d'abord important de comprendre pourquoi les images sont jointes : 
> pour montrer un aspect anormal, 

> pour suivre la progression de la maladie, 

»> pour justifier la facturation, 


Les images n'ont pas d'intérêt pour étayer un aspect normal, Mème une 
vésicule contenant des calculs peut être scannée de telle manière qu'elle 
en semble dépourvue. Une image normale du parenchyme hépatique n'ex- 
cut pas la possibilité d'une métastase adjacente. 

À l'inverse, les images sont très utiles pour confirmer des aspects patho- 
logiques (métastases, calculs, ete). Toutefois, toutes les images enrégis- 
trées doivent être accompagnées de notes écrites qui décrivent la lésion et 
précisent sa localisation, Le compte rendu doit également comporter un 
schéma qui indique le plan de coupe. 





Documentotien 2 à : 


Il existe plusieurs méthodes de trairement des documents iconogra- 
phiques : 

> Imprimantes 

> Cassettes vidéo 

> Films polaroïd 

> Films 35 mm 

» Films radiographiques 

> Support numérique 


Le support de choix dépend des impératifs de chaque cas particulier et des 
préférences et ressources de l'examinateur. 








Air, artefacs, 16 
Aliments 

bolus, 124 

cou, 125, 154, 162 

« vésicule biaire, 112, 117 
Anéviismes. sorte. 2-4 
Angiomyolipoenrs, rein, 206, 208 
Avare gastrique. 9, 1725 

et sorte, 1745 

et bulbe disodénal, 161, 1735 

et cholédoque, 146 

et duodénum, 173-5 

et foie, #7, 90, 92, 154, 172 

localisation, 172-3 

et pancréas, 135, 152 

et rate, 187 

et rein, 215 

et veine cave, 1745 


et vésicule billaire, 126, 132-4, 175 


Antre pylorique, 163 
et paecréas, 163 


et diaphragme, 28, 176-7 
et estomac. 19 
«x fole, 28, 87 


ganglions lymphatiques. 42 
et hile hépatique, 96-7, 99 


ircurvation, 21 


et jonction gastro-wsophagienne, |, 


167 
localisation, 125, 
et cœsophage, 1669 
et pancréas, 1356-40, 152 
paroi, 22 
pulsations, 22 
et respiration. 22 
et surténale gauche, 234 
tronc colisque. 29-32 
étésseaux rénaux, 357 
et veine porte, 83 
et veine splénique, 102-3 
vicilissemsent, 21 
Arc costal, 34, 106 
Artefacts, 14-18 
bruis, 14 
images en miroir, 17 
dû à ba largeur du faisceau, 15 
de lobe accessoire, 16 
ombres, 14, 18 
parallèles, 14.5 
en quese de comète, 4, 15 
révesbérations, 14-5 
Astères 
gastrique, 24, 29, 30 
hépaique. 29-32 
et aorte. 24 
et canal biliaire, 98-101 
et bille hépatique, 26. 98 
uriade de Clisson, 60 
ét veine porte, WE 
thaque, 24, 38-40 
mésemérique supérieure, 3 
<t aorte, 245 
et pancréas, 137-40, 152, 1569 
et tronc cœtiaque, 29 
et vaisseaux rénaux, 357 
ét veine porte, 31,97, 100 
rénale, 24, 26, 1-7 
«et pancréas. 140 
sténose, 203 
et sarrénales. 2123 
troc codlaque, 24-5 
Ascite, 190,216 
Athérasclérose, 73 


Bosse de dromadaire, 201 
Druit, 14 
Budd-Chiart, syndrome, 104 
Bulbe duocdénal 
ét antre gastrique, 173-5 
etestoma, 164, 175 
et pancréas, 154, 156, 161-2 
et vésiqule biliaire, 132 


c 


Cakoificartioen 
foie, 54, 59-40 
pancréas, 142 
prosate, 240 
rate, 184 
rein, 206, 208, 209 
vésicule bilisëre, 119 
Cakuls vésiculaires, 37, 105, 224 


artefacts acoumiques, 14. 113, 120-1 


et obésité, 112 
Calices rénaux, 212 
Canal pancréatique, 141, 1446 

etestormæ, 145 

et pancréas, 141, 1445 
Canaux billaires, 60, 62 

calculs. 106 

cancers, 105 
Cancer du pancréas et rate, 190 
Cancers 

canaux bibaires, 105, 148 

tasurique. 41. 163 

bépatique, 57-$ 

pancréatique, 144, 190 

prostacique, 240 

rénal, 202. 206, 209 

sphérique. 135 

sarrénabes, 233 

vésicule bilisbre, 123 
Candida, 57 
Carcinoete Wépatocelhlaire, 37-8 
Carcinomes, voir Cancers 
Cardia, 28.91 

et aurte, 28 

et diapivragme, 176 

et lobe. 87, 91 

et œsophage, 166, 1689 
Cathéters, 212 
Cholécystectomie, 1411-12, 127 
Cholécystite, 118 
Cholédoque. 1468 
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Grhose 
lose, 46 

aspect échographique. 54 
Cruveilhier-Hlaumgarten, 
symdroene, 66 
lobe caudlé, 71 
et rase, 190 
<t veine porte, 61 


Cœut, XJ. 49 
«1 fobe, 87, 88-89 
insullisance cardisque. 24 
Cho 
angle colique 
étrate, 178, 186-4 
et rein, 214-5, 221 
et aorté. 19 
et pancréas, 135 
et rate, 181, 187 
et rein, 222, 229 


et réin droit, 193, 2145, 221-2 


ét rein gauche, 197, 226. N9 
transverse, 19 
et vésiouie biliaire, 126 
Cortex rénal, 204 
Côtes 
arc comai, 34, 82, 106 
espace intercostal, 178 
et foie, 52 
etre, 178, 189 
et rein, #91, 193, 197 


Cruvedlier Éaumganten, syidrome, 66 


Cuk-de-sac de Douglas, 218 


D 


Dibète. 209 


Diaphrageme, 1767 
et acte, 25, 176-7 
et cœrdia, 176 
sanghons lymphatiques, 177 
et bistus œsophagien, 176 
ientificaion, 164 
ex rachis, 177 
et rc, 19 
et surrémalés, 233 
ét troëx corliaque, 177 
et veine cave, 28, 1767 


Dispersion des ultrasons, 11 
Durèse, 213 


Ducdéemem, 99, 173.5 
et antre gastrique, 1735 
bulbe, mr Bulbe ducdémal 
cadre duodénal, 161 
<t cholédoque, 146 
et estomac, 164 
et fade, 87. 92. 934 
identification, 164 
ét pancréas, 149, 152 
tête, 156, 1603 
et rein, 214-5, 221 
et veine cave, 175 


et vésicule biliaire, 126, 132-4, 175 
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Echinococcus gremilasus, 55 
Écho pulsé, 11 
Épigastre, 241, 244 
Estoma, 49, 170-1 
et sorte, 19 
et bulbe ducdiémal, 164, 175 
et canal pancréatique, 145 
<arcinomes, 165 
corps, 878 
et duodénues, 164 
et fole, 88-90. 92, 165, 170 
fond, 187 
et hile hépatique, 101 
Identification, 164 


et ponction ganro-œsophagienne, 


170 
et œsophuge, 1679 


ét pancréas, 149, 1525, 161:2, 165 


paroi, 165 

ctrae, 178, 181, 186-8 

et rein, 197, 199, 226, 

et surrémales, 231, 234 

«veine ce, 19 
Examen échographique 

coupes, 4, 5,6, 8 

principe, 10-18 

signes. 2457 

techniques, 2-9 


F 


Firolipomatose, 142 
Fibrose, reins, 252 
Foie 
abcès. 57 
adénomes, 56, 57 


étaenre gastrique, #7, 90. 92, 1723 


et donne, 28, 87 

et artère hépasique, 31 
ascite, 95 
caliBcations. 54. 5940 
carcinomses. 57-8 
cirrhose, 46, 54, 61,71 
et cœur, 879 


coupes imtercosrabes des vetses bépa- 


tiques. 50. 52 

coupes loagiruditiales, 44-40 
et dundénum, 87, 924 
épargne focale. 578 


et estomac, 85-93, 170, 1723 


paroi, 165 
examen, 241.2 
hémangiomes, 56, 589 
hématomes, 57 
hémidiaphragmes, 52 
et hile hépatique, 10)-2 


hyperplasie nodulatre focale, 56. 58 


kystes, 55 


Echinococcus granulosus, 55 
lobe cadé, 28, 62, 76, 81, 102. 


1678 
et cordia, 167 
Crhose, 71 
et sons, 67-70 


et veine cave, 901 

et veines hépatiques, 74 
lobe droits, 51,62 
lobes. 62-70. 56 
localisation, 43-4 
métastases, 54, 56. 55.60 
normal, 54 
et œsophage, 165 
et pancréas, 87, 90, 92, 125 

corps, 1525 

Qquese. 149 

tête, 156 
parenchyme, 53-60 
et paroi thésacique, 88 
partie centrale, 51 
rebords, 44-50. 656 
et rein. 87, 99-5 

droit, 1946, 2147, 223-4 
segment antérieur, 77. 80-1 
segment latéral, 75,81 
segment médial, 76, 79, 81 
segment postérieur, 77, 80.1 
segments, 71-81 

voir aussi Lobe cœudé 
stéatosé, 46, 53, 54 
«x surrémales, 232.3 
tronc porte, 83 
et veine cave, 28, 87, 90-2, 94 
et veine porte, 47 
et vésicule biliaire, 1259 





G 


Ganglions ymphatiques 

ste, 42 

diaphragme, 177 

hile béparique, 41 

intra-abéominaux, 40-2 

tronc cœliaque, 41 

veine cave, 47 
Caz, 21, 40, 44, 1321 136. 193 
Glomérulonéphrite, 203, 209-310 
Grossesse et rein, 213 


H 


Hémangiones, 56, 55.9, 184 
Hématomes, 57, 207 
Mémorragles, 206 
Hépatite C, 41 
Hiacus cmsophagien. 176 
Hile hépatique, 96-105 
et aoste, %67,99 
ét artère hépatique, 96, 98 
et car bilisire, 98 
et cholédoque, 96 
etestomac, 101 
examen, 241-2 
et foie, 102 
ganglions bymphatiques, 41 
ex lobe cudé, 102 
et pancréas, 101 
et veine cuve, 97, 102 
et veine porte, 967 


Mile rénal, 347, 204 

rein, 196, 225 
Hydrosdphsose, 212, 213 
Hypernéphrome, 202, 206, 209 


Hyperplasie 
ganglicccaire régionale, 57 
nodulaire focale, 56. 58 


prostatique. 240 
surrénalienne, 235 


Hypertension 
antérielle, 66, 104 
portale, 109 


kconographie, 246-7 
imagerie. 12-4 
bnages en miroir, artefacts, 17 
bmestin et vésicule biliaire, 125 
bmestin gréle 

er pancréas, 149 

et rein, 226 


} 
Jéparum, 149 


Jonctios gastro-œsophagienne, 19, 28, 


91, 164, 164-70 


Kyses, 208 

artefacts acoustiques. 14-5, 18 

foie, 55 

polykystose ténale, 208 

rare, 155 

reits, 206-7, 225 
calcifiés, 209 
hydronéphrose, 212-3 

surrénales, 235 


Ligament 

falciforme., 62, 70 

rond ds foule, 60, 75, 81, 83 
et lobe carré, 62-$ 
et vésicule biliaére, 128 

triangulaire, 95 

veineux, 67-70, 167 
sillon du, 67-70 


Lipomatose, pancréas, 142 
Lobe 


accessoire, artefact, 16 
caudé, voir Foée, lobe caudé 
de Riedel, 46 
tyæphome non hodgkinien, 42, 234 
rate, 183 
surrénales, 234 
Lymphomes, 42, 143, 185, 234 


Maladie de bodigkirs. rate. 183 
Matériel 
échographe, 23 
transducteurs, 39 
Mélanomes males, 185 
Métastases 
foée, 54. 56, 53-60 
rate, 1845 
surrénales, 235 
Mode À, 12, 13 
Mode B, 13 
Mode M, 13 
Muscle(s}, 214, 226, 229 
carré des bombes, 2145, 218-20, 226 
psous. 195, 197. 214-5, 2185-20, 226 
Myvceres, 206, 208 


Népbrite, 201, 203, 209-10 
bapique, 209 
Néphropahie diabétique, 203 


0 


Obésité 

lipomatose, 142 

«1 pancréas, 137 

et rein, 216 

et vésicule billaire, 112 
Œsophage, 166-9 
Ombre, artefact, 14, 18 
Ombres de bord, 18 
Os. artefacts acoustiques, 14 


P 


Pancréas. 30, 81, 99, 141 
alimematicn, 135 
et antre gastrique, 125, 152, 154, 
161 
et ancre pylorique, 163 
et aorte, 11640, 152 
calcificatice, 142 
canal pacréatique, 141, 1446 
accessoire, 141 
cancer, 144 
et cholédogue, 141, 1467 
ec oblom, 135, 149 
corps, 148, 1525 
et foie, 152.5 
et duodénums. 141, 149, 152, 156, 
1603 
et estomac, 143, 149, 152, 165 
examen, 241, 244 
et foie, 87. 90. 92. 135 
gaz, 135, 137,153 
« hile hépatique, 101 
« jéjununs, 149 
lipomatose, 142, 145 
localisation, 135-7 
morphologie, 140 


normal, 141-2 
et obésné, 137, 141 
pancréatite, 1423, 146 
porenchyme, 141.4 
psæudokystes, 143 
etpyioce, 156 
queux, 48-51 
et foie, 149 
et rate, 149-51, 186$ 
et rein, 149-510, 226 
et surrénaies, Z31 
taille, 148 
tête, 148, 15662 
et foie, 156 
et troc cobièque, 1367, 139, 144 
et vaisseaux mésentériques supé- 
tieurs, 137.40, 152, 156-9 
et vaisseaux rénaux, 146, 156 
et vaisseaux spléniques, 137.40, 146, 
14952, 1569 
et veine cave, 139-140, 143. 156-9 
et veine porte, 1549 
et vésicule billaire, 128, 143, 1623 
wellilssement, 141 
Pancréate, 142,3, 146 
Pape, 99, 209 


e 
foie. 53-60 
pancréas, 1414 
rétes, 201, 204.5 
bandes, 211 
lobule, 202 
Phéochomocyionse. 207, 235 
Piliers du diaphragme, 28, 30, 177 
Pièvre, 178, 186, 1849-90 
Poche 
de Morisoa, 95 
recto-utérine, vor Cal-<le-sac de Doti- 


les 
Polykystose rénale, 208 
Polypes, vessie, 122 
Prostate, adénomes, 7367, 240 
Pseudokystes, 541 
Pulsations vasculaires, 22 
Pyétonéphrite, 201, 203 
Pylore er pancréas, 156 
Pyramides médullaires. 204 


Q 


Queue de comète, artefact, 14, 15 


Rachis, 39, 101 
artefacts acoustiques, 16 
et diaphregese, 177 
et rein, 191, 195, 219.20 
et surrénale gauche, 234 
Rate. 16, 17980 
sboës, 185 
wecssoire, 42, 183 
et asche, 190 
calcificæion. 184 
carcinoees, 185 
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et crhose du foie, 190 kystes, voir Kystes du reën ganglions lymphatiques, 41 
et chlon, 178, 181, 1868 néphropathie diabétique, 203 et œsophage, 166 
et odtes, 178, 189 stase liquidienme. 211 et pancréas, 136-7. 139, 144 
| coupes transversales, 180 et surrénales, 2312, 234.5 Timeurs, voir Adénomes, Cancers, Car- 
et diaphragme. 190 et vésicule biliaire. 214, 217, 2235 Gnomes, Cytomses, Hémangiomes, 
etespace letercostal, 178 gauche, 197.9, 2269 Hématomes, Lymphoees, Mélaro- 
| €t'estomac, 178, 181, 186.8 agénésie rénale, 199 mes, Myocses 
examen, 241,243 et côtes, 191 
hémangiomes, 184 et fobe, 87, 93-5, 219-20 
et hypertension portale, 190 don, 214-7 Ü 
infarctus, 185 et vésscule büliaire, 223.4 
kystes, 185 et grossesse, 213 Uhrasons 
localisation, 178-9 hile rénal, 225 acoustique, 10-12 
lvmphoenes, 183, 185 hcalisation, 191 artefacts, 14-18 
non hodgkäniens, 143 et muscle carré des lobes. 2145, bile, 119, 122 
malade de Hodgkin, 153 218-209, 226 définétion, 10 
mélanome malin, 18% et muscle psoss, 2145, 21820, imagerie, 12:14 
métastases, 184.5 2% lésions, 5560, 1845, 206 
mononuciéose infectieuse, 182 «1 muscles, 214 voir aussi Artefacts 
morphologie, 141 néphrite lupique, 209 Urevère, 211-3 
normale, 183 normal, 204, 207,210 Utérus, 238 
et pancréas, 149-513, 186.8 bassinet amprallaire, 211 contraceptits, 240 
cancers, 190 uretère, 211 et cul-de-sac de Douglas, 238 
et plèvre, 175, 186, 18990) er obésité. 216 et rectums, 240 
eu rein, 178, 181, 186.8, 1979, 226-8 et pancréas, 14951, 226 et vagin, 240 
respiration, 189 papilles, 209 et vessie, 238, 240 
sphérocytase, 142 parenchyens, 2045 
et surrénales, 231, 234 bandes, 211 
, taille, 182 lobule, 202 v 
] sphémomégalie, 182-3 phéochromocytome, 207 
et veine splénique. 187 polykystose rénale, 208 Vagia, 238-40 
| Rectum, 238-40 pyélonéphrite, 201, 200 Veineis) 
| Rein, 77, 1913, 2156 pyramides médullaires, 204 cave, 19-24 
| abs, 206-7 reën de choc, 203 et antre gastrique, 174-5 
et âge, 203, 205, 210 sinus, ro Sinus rénal et artère hépatique, 31 
| angomyolipomes, 206, 208 et stémose de Fartère rénale, 203 «1 artère mésentérique 
et antre gastrique, 215 et veine porte, 85 supérieure, 103 
et asche, 216 Renforcement, artefacts, 14 bifurcation, 27, 38 
basse de dromadaire, 201 Respiration, 22, 43.4, 97, 189 branches, 267 
cakdifications, 206, 208-9 Réverbérations, artefacts, 14, 15 et cœur, 24,33 
de choc, 203 et cholédoque, 147 
et côlon, 2145, 221:2, 229 compressibibté, 24 
cortex, 204 S diamètre. 24 
dédoublé, 211 et diaphragme, 28, 176-7 
diurèse, 213 Sillon intertobaire, 76, 127-8, 133 et duodérum, 175 
droët. 193-6. 215-225 Sinus rémal, 204, 210-3 et estomac, 19 
calculs, 212-3 bandes parenchymateuses, 211 et foie, 28, 87, 90.2, 94 
Catrices, 206, 208 bassiaet rénal, 204, 211-2 lobe caudé, 68-70 
et cblon transverse, 215.26 calices rénaux, 212 ganglions lymphariques, 42 
étestomar, 226 hydronéphrose, 212.3 et hile hépatique. 96-102 
morphologie, 2013 stase liquidienne, 211 localismion, 19-21 
et rachis, 191, 219-20 vaisseaux rénaux, 34, 36-7 et œsophage, 167-8 
et rate, 178. 181, I86-8, 2268 Sphénomégalie, 183 <t pancréas, 139-40, 143, 1569, 
taille, 200, 203, 210 Stéatose hépatique, 46, 53 1623 
et duodémum, 214-5, 221 Srénose de l'artère rénale, 209 pulsations, 22 
duplication, 241 Surrénales. 231-5 et respiration, 22 
ectopique, 199 Symphyse publenne, 236-9 et surrénale droite, 232-3 
examen, 241, 243 et surrémales, 231 
en fer à cheval, 42, 201-2 Uuwombose, 24 
fibrase, 212 T et vaisseaux rénaux, 35, 17.8 
et gaz bntestnal, 193, 197, 199, 224 et veine hépatique, 74, 79.80 
slomérnilonéphrite, 203. 209-10 Thrombose, 24, 104 et veine porte, 42-3, 85 
hémaromes, 207 Transducteurs, 3-9 et vésicule billaire, 107-8, 128, 
hémorragies, 206 Triade de Glisson, 60 130, 1334 
hile, 204 Tronc cœliaque. 24-5, 29:33 hépatique, 26-7,60-1, 71, 74-#1 
hydroméphrose, 212, 213 bifurcation, 32 anatomie, 71 
hypernéphromes, 202, 206, 209 ét diaphragme. 177 Grrhose, 61 
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insuflisance cardiaque, 61 
sormale, 60 
syndrome de Bodd-Chiaet, 104 
Basque. 26. 35-40 
mésemérique supérieure, 31, 33, 37, 
96,99, 1023 
et cholédoque, 147 
et pancréas, 1569 
ombiicake, 66 
porte, 8246, 90, 99.105, 107.8 
Gsrhose, 61 
hypertension, 104 
normale, 60 
et pancréas, 15649 
et surrénale droite. 233 
theombose, 104 
trisde de Clisson, 60 
et vésicule hiliaire, 129.31 
rénale, 26-7,33-7 
et chalédoque, 147, 156, 232 
21 pancréas, 156 
et surrénale, 232 
mphénique, 30-1. 33, #3, 96-7. 
102-3 
et cholédoque, 147 
et pancréas, 1379, 146, 149-52, 
1569 
ét rate, 187 


Vésicule bdaire, 105.14, 113, 128 


adénomes, 123 
< antre gastrique, 126, 132-4, 175 
artefacts, 15, 16, 18, 123-4 
ascite, 119 
bile échagène, 122 
bolus abmertaire, 124 
boue, 121 
et bulbe duodénal, 137 
caldifications, 119 
Calculs, réir Calculs végicutaires 
et canal biliaire. 129 
Cancers, 123 
et cholécysectomie, 121:2, 127 
et cholécystite, 1189 
Crhote du foie, 119 
et côlon, 126 
coetenu, 119-3 
contraction postprandiale, 112, 117 
coupes intercostales, 109-120 
et duodénurs, 9-4, 126, 1324, 175 
txomen, 2413 
et foie, 1259 
et ligament rond, 87 
fond, 111, 114, 126 
et amestin, 125 
et ligament rond, 47, 124 
morphologie, 116 
normale, 115 
etobéshé, 112 


oenibres, 124 
ombres de bord, 123 
et pancréas, 143, 1623 
paroi, 117.9 
polypes, 122, 124 
régions, 114 
et rein, 214,217, 2235 
et rein droit, 2235 
rétention vésiculaire, 115 
sable, 122 
et son interlobalre, 127.8, 133 
taille, 1135 
et veine cave, 128, 130, 133-4 
et veine hépatique, 79 
et veine mésentérique supérieure, 
129, 133 
et veine porte, &2-3, 85, 100 
lépports anatomiques, 129-31 
ét veine splénique, 129 
Vessie, 235-40 
Voies biliaires, 60, 62 
calculs, 105 
Canal biliaire, 96 
canal pancréatique, 145-6 
cancers, 105 
cholédoque, 146-$ 
et hile hépatique, 96, 99-101 
post-chalécystectomie, 105 
taille, 105 
trisde de Clisson, 60 





Un guide d'auto-apprentissage : 


Apprendre à effectuer et à évaluer des échographies 
abdominales sans expérience préalable ! 





Sujets d'étude présentés de façon claire et concise pour assurer une compréhen 
sion optimale dès le début de l'apprentissage 

Accès à chaque organe orienté sur fa pratique (délimitation, détails, rapports 
topographiques avec les organes voisins). 

Guide systématique de terrain des techniques d'examen par les professionnels 


Instructions étape par étape 


Plus de 600 images échographiques et 200 schémas explicatifs 

Tous les points pratiques concernant la manipulation des sondes et la production 
des images. 

Dessins en 30 pour les vues anatomiques complexes (comme le hile hépatique 
par exemple). 

Images présentées séquentiellement pour faciliter la compréhension spatiale 

Très nombreux « trucs » ét conseils pratiques. 


La voie vers le succès 


Après élude de ce livre, vous pourrez 
- 


Reconnaître immédiatement tous les phénomènes échographiques importants, 
y compris les artéfacts trompeurs 

identifier et délimiter $ans ambiguité tous les organes abdominaux 

Localiser et évaluer les structures difficiles d'un coup d'œil. 

Reconnaître les limites normales. 

Évaluer les aspects pathologiques les plus répandus, 
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